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CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 


DES 


(SYMPTOMES  - DIAG-NOSTIC  - TRAITEMENT) 


Pendant  que  j’étais  l’interne  de  mon  excellent  maître,  M.  le  Dr 
Uendn,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  atteinte  d’intlamma- 
tion  secondaire  des  cellules  mastoïdiennes,  compliquée  de  phlébite 
du  sinus  latéral.  La  malade  mourut  de  pyohémie.  Le  diagnostic,  au 
début,  avaitété  assez  diClicile:  la  mort  était  survenue  assez  rapidement; 
M.  Rendu  m’engagea  à taire  quelques  recherches  sur  ce  sujet  afin  de 
voir  si  ])ar  un  diagnostic  |)lus  précoce  et  une  intervention  hâtive  on 
n’aurait  pas  pu  sauver  la  malade.  C’est  le  résultat  de  ces  recherches 
que  j’expose  dans  ce  modeste  travail.  .l’étudierai  seulement,  après 
avoir  rappelé  les  notions  anatomiques  nécessaires  à l’intelligence 
du  sujet,  les  symptômes  et  les  complications,  le  diagnostic,  le  trai- 
tement. 
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ANATOMIE 


Il  nous  a paru  utile,  avant  d’entreprendre  l’étude  des  collections 
purulentes  des  cellules  mastoïdiennes,  d’entrer  dans  quelques  détails 
sur  l’anatomie  de  la  région.  La  structure  de  l’apophyse,  les  rapports  des 
cellules  dont  elle  est  habituellement  creusée,  devront  toujours  être 
présents  à l’esprit  du  chirurgien  lorsqu’il  aura  à intervenir  dans  cette 
région.  Nous  ne  présentons  pas  ici  une  étude  anatomique  complète, 
nous  n’envisageons  que  ce  qui  pourra  nous  servir  au  point  de  vue 
des  abcès  des  cellules  mastoïdiennes.  C’est  en  ayant  sans  cesse  à 
l’esprit  cet  objectif  que  nous  allons  donner  cette  description  anato- 
mique. 

La  partie  la  plus  intéressante  de  cette  étude,  est  celle  des  rapports 
des  cellules  : c'est  sur  celle-là  que  nous  insisterons  le  plus,  d’autant 
que  nous  avons  fait  quelques  coupes  qui  nous  ont  permis  d’en  saisir 
l’importance. 


CONFORMATION  EXTÉRIEURE 

Nous  étudierons  d’abord  l’apophyse  à l’état  sec,  dénudée  des  par- 
ties molles  ([ui  l’entourent. 

Elle  est  située  en  arrière  du  conduit  auditif  externe,  à la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  l’os  temporal  dont  elle  est  primitivement 
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séparée  par  des  sutures  (mastoïdo-sf4uameuse,  pétro-tympaiiico- 
mastoïdieiine  (Grüber). 

Elle  affecte  la  forme  d’uue  pyramide  à base  supérieure  qui  se  con- 
fond avec  le  rocher.  Son  volume  est  très  variable,  fait  (jui  a son  im- 
portance, ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin.  D’une  façon  générale, 
il  est  en  rapport  avec  l’age.  Rudimentaire  dans  la  première  enfance, 
l’apophyse  acquiert  son  plus  grand  développement  à l’âge  adidte  et 
chez  le  vieillard.  Ce  volume  peut  varier  d’un  sujet  à l’autre  et  aussi 
chez  un  môme  individu. 

Sa  face  externe  fait  suite  à celle  du  temporal  avec  laquelle  elle  se 
continue  habituellement  sans  ligne  de  démarcation  ; parfois  il  reste 
des  traces  de  la  suture  mastoïdo-squameuse.  Cette  face  est  assez 
régulière  dans  sa  partie  antérieure,  rugueuse  dans  sa  partie  posté- 
rieure où  elle  donne  insertion  à des  muscles.  Nous  verrons  plus  loin 
l’importance  attachée  à ce  fait,  par  Bezold. 

Elle  présente  de  nombreux  petits  orifices  par  où  passent  les  vais- 
seaux qui,  du  périoste,  pénètrent  dans  la  profondeur  de  l’os.  Nous 
signalerons  tout  spécialement  un  de  ces  orifices,  situé  habituelle- 
ment à la  partie  postérieure;  il  donne  passage  à la  veine  mastoï- 
dienne. 

On  peut  observer  sur  cette  surface,  des  lacunes  osseuses,  des  dé- 
hiscences dues  à un  vice  de  développement  et  (luelquetois  aussi  à une 
atrophie  de  l’os.  C’est  ce  qui  explique  la  possibilité  d’un  emphy- 
sème sous-cutané  de  la  région  survenant  brusquement  par  augmen- 
tation de  la  pression  de  l’air  dans  la  caisse.  Dans  ce  même  cas  l’aljcès 
des  cellules  trouve  un  chemin  tout  tracé  pour  s’échapper  au  dehors. 
Ces  déhiscences  siègent  souvent  au  niveau  de  la  suture  mastoïdo- 
squameuse. 

Le  bord  antérieur  est  vertical,  épais,  répond  au  méat.  Vers  sa  par- 
tie supérieure,  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du  méat,  on 
trouve  une  petite  saillie,  offrant  tantôt  la  forme  d’une  pointe,  tantôt 
la  forme  d'une  petite  lamelle;  c'est  l’épine  de  Henle  (Si)ina  supra 
meatum)  à laquelle  Bezold  et  Hartmann  accordent  une  gramh* 
importance  comme  point  de  repère  dans  la  trépanation.  Mais  elle  est 
souvent  à peine  marquée  et  ne  peut  guère  être  utile. 

Le  bord  postérieur  est  mince,  dirigé  obliquement  en  bas  et  en 
avant,  et  donne  insertion  à un  muscle,  le  ])etit  complexes. 


La  face  interne  s’unit  en  haut  ù l’occipital;  sa  partie  inférieure  est 
libre  et  présente  la  rainure  (ligastrit|iie.  Le  sommet  est  arrondi, 
donne  attache  à des  muscles. 

Périoste  de  l'apophyse.  — L’apophyse  mastoïde  est  recouverte 
d’une  couche  ])ériostée  ([ni  se  continue  avec  celle  du  conduit  auditif 
externe,  continuité  dont  l importance  pathologi(pie  a été  bien  mise 
e relief  par  M.  Tillaux.  Ce  périoste  est  très  adhérent  dans  la  partie 
postérieure  située  en  arrière  de  la  tissure  mastoïdo-sqnameuse.  C’est 
là,  en  effet,  que  s’insèrent  les  muscles  du  cou  (sterno-mastoïdien, 
complexus...). 

Cette  adhérence  intime  explique  ])ourquoi,  en  dehors  des  cas  où  il 
y a des  lésions  anciennes  et  étendues,  le  pus  des  cellules  s’échappe' 
difticilement  en  ce  point.  On  comprend  facilement  aussi  que  les 
tistules  osseuses  siègent  presque  toujours  en  avant  de  la  ligne  d’in- 
sertion musculaire  et  que  le  i)us  s’échappe  soit  par  les  orifices  élar- 
gis des  vaisseaux,  soit  par  la  tissure  mastoïdo-sqnameuse  (déhiscen- 
ces), dans  tous  les  cas  en  arrière  du  conduit  auditif.  Cette  adhérence 
du  périoste  arrête  aussi  les  fusées  purulentes  et  c’est  pourquoi,  an 
début  toutau  moins,  les  suppurations  se  localisent  derrière  le  pavillon 
de  l’oreille  (Bezold). 

Parties  oiolles  qui  recouvrent  l’apophyse.  — Dans  les  parties 
molles  sons-entanées,  nous  signalerons  : l’artère  auriculaire  posté- 
rieure, située  dans  lesillon  auricnlo-mastoïdien,  et  dont  les  derniers 
rameaux  s’anastomosent  avec  ceux  de  la  temporale  superficielle  et 
de  l’occipitale;  la  veine  masto’idienne  dont  le  siège,  le  volume  sont 
variables  : elle  fait  commnniqner  le  sinus  latéral  avec  la  veine  jugu- 
laire interne  ou  un  de  ses  affluents,  » constituant  ainsi  un  véritable 
canal  de  sûreté  pour  la  circulation  veineuse  de  rencéphale  » (Ricard). 
Dans  son  trajet  osseux,  elle  est  le  plus  souvent  ])erpendiculaire,  à la 
paroi  crânienne,  mais  parfois,  elle  suit  dans  l’épaisseur  de  l’os  un 
trajet  de  1 à 2 millini.  et  forme  un  véritable  canal  veineux  susceptible 
d’être  blessé  dans  la  trépanation  (Ricard).  Dans  son  trajet  périphéri- 
(pie,  elle  croise  obliquement  l’insertion  supérieure  du  sterno- mastoï- 
dien, et  le  contonrne  avant  de  gagner  la  jugulaire.  Dans  la  throm- 
bose du  sinus,  on  peut,  si  elle  est  oblitérée,  observer  un  (edème 
localisé  à ce  niveau  (Criesingeri. 


— in  - 

Notons  encore  la  branche  mastoülienne  (In  plexus  cervical  super- 
liciel  et  le  rameau  auriculaire  du  facial.  On  y trouve  également 
(piekiues  ganglions  lympbatic^ues  (ganglions  sous-auriculaires 
d’Arnold)  dont  rinflammation  et  la  suppuration  sont  quekpiefois  des 
causes  d’erreui'  de  diagnostic. 

Rapports  avec  le  pavillon  de  l'oreille.  — Nous  devons  une  men- 
tion toute  particulière  aux  rai)por(s  du  pavillon  de  l’oreille  avec  la 
lace  externe  de  l’apophyse.  Pour  obtenir  une  notion  exacte  de  ces 
rapports,  il  suffit  de  pratifiuer  une  coupe  transversale  et  horizontale 
passant  par  le  conduit  auditif  externe,  en  ayant  soin  toutefois  de 
fixer  la  peau  pour  éviter  le  déplacement  du  sillon  auriculo-mastoïdien 
(Ricard).  On  voitalors  avec  la  pins  grande  netteté  <pie  la  moitiéanté- 
rieure  de  l’apophyse  est  recouverte  par  le  cartilage  de  la  contiue.  Ce 
rapport  n’est  exact  (prau  niveau  du  conduit  auditif,  par  suite  de  la 
direction  ohlicpje  en  avant  et  en  bas  du  sillon  rétro-anriculaire.  On 
saisira  l'importance  de  ce  rapport  (piand  nous  aurons  étudié  la  dis- 
])osition  des  cellules  masto'idiennes,  et  en  parliculinr  les  rapports  de 
l’antre. 


STRUCTURE  DE  L’aPOPHYSE 

Si  l’on  vient  à pratiq'  erdes  coupes  soit  horizontales,  soit  verticales 
dans  un  certain  nombre  d’apophyses  mastoïdes,  on  voit  que  celles- 
ci  sont  creusées  de  cellules  dont  le  nombre,  la  forme,  la  disposition 
sont  essentiellement  variables  non  seulement  suivant  les  individus, 
mais  encore  chez  un  même  sujet. 

Hartmann,  Zukerkandl,  Bezold,  Politzer,  dans  leurs  recherches, 
ont  constaté  (lue  tantôt  les  cellules  prédominent,  tantôt  le  tissu  spon- 
gieux; quelquefois  môme,  les  cellules  manquent  presque  complète- 
ment, et  l’apophyse  est  à peu  près  uniquement  composée  de  tissu 
diplo'ûtue  ordinaire  ou  bien  de  tissu  compact  dur.  Aussi  ces  auteurs 
divi-ent-ils  les  diverses  variétés  d’apophyses  en  pneumatiques, 
diplo'iques,  scléreuses.  Duplay  conserve  cette  division.  Zukerkandl  a 
cherché  quelle  était  la  porportion  relative  de  ces  diverses  variétés. 
Sur  2o0  temporaux,  il  a trouvé  36,8  0/0  d’apophyses  pneumatiques, 
V2,2  0/0  d’apoi)liyses  pneumatiques  et  diploïques,  20  0/0  d’apophyses 
entièreme(jt  diploïques  ou  scléreuses.  On  voit  donc  qu’il  n’est  guère 
possible  de  donner  une  description  uniforme  de  ces  cellules. 


Développement.  — Pour  avoir  une  notion  exacte,  sur  les  cellules 
mastokliennes,  étudions  d’abord  leur  développement.  Chez  le  nou- 
veau né.  les  espaces  cellulaires  sont  constitués  par  une  seule  cellule 
située  en  haut  et  en  arrière  de  la  caisse,  c’est  l’antre  mastoïdien 
(diverticule  prémastoïdien  de  Renaut  et  Haretyl.  Il  pénètre  en  partie 
dans  l’écaille,  en  partie  dans  l’apophyse  è peine  dévelo])pée  (Urbants- 
chicht);  il  se  mettra  i)ltis  tard  en  communication  avec  les  cellules 
mastoïdiennes  qui  manquent  ïi  cette  épo(iue. 

Au  lieu  et  place  des  cellules  proj^rement  dites  il  n’y  a que  du  tissu 
spongieux:  « celui-ci  dans  le  courant  de  la  première  année  commence 
à être  résorbé  et  quelques  cellules  aérifères  apparaissent.  A deux  ans, 
le  groupe  de  cellules  aérifères  s’étend  jus([u’:ï  la  hase  de  l’apophyse  ; de 
2 à 3 ans  il  se  prolonge  dans  toute  l’épaisseur  de  cette  apophyse,  qui 
commence  à se  dessiner.  Plus  tard,  les  cellules  augmentent  de  capa- 
cité; elles  communiquent  plus  largement,  elles  se  confondent  même 
en  partie.  Plus  tard  encore,  la  table  externe  de  l’apophyse  mastoïde 
s’éloigne  de  l’interne,  et  le  volume  île  celle-ci  s’accroît  considérable- 
ment ï (Sappey.  Anat.)  On  voit  que  la  formation  des  cellules  marche 
du  rocher  vers  l’apojthyse  mastoïde;  elles  sont  donc  une  dépendance 
de  la  caisse. 

Chez  l’adulte.  — Voyons  maintenantcomment  elles  se  comportent 
chez  l’adulte. 

ü’après  les  recherches  de  M.  Ricard  basées  sur  de  nombreuses 
coupes  « les  cellules  dites  mastoïdiennes,  mais  mieux  appelées 
pétro-mastoïdiennes,  forment  une  jetée  s'avançant  dans  le  crâne 
parallèlement  à la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  » (Ricard). 
Les  coupes  ijiie  nous  avons  faites  nous  ont  amené  aux  mêmes 
conclusions.  Si  donc  leurs  formes,  leurs  dimensions  sont  variables, 
leur  situation  est  toujours  la  même  ; elles  sont  placées  entre 
deux  lames  de  tissu  compact  qui  les  séparent  : en  avant  du  conduit 
auditif,  en  arrière  de  la  cavité  crânienne.  Si  quelques-unes  des  cel- 
lules manquent  ce  sont  toujours  des  cellules  appartenant  exclusive- 
ment à l’apophyse.  Même  si  l’aiiophyse  est  compacte,  la  jetée  de  cel- 
lules qui  s’avance  dans  le  rocher  existe.  De  ces  recherches,  il  résulte 
encore  que  la  partie  antérieure  de  l’apophyse  est  presque  toujours 
seule  celluleuse.  Les  cellules  gagnent  rarement  la  partie  postérieure, 
et  elles  ne  peuvent  le  faire  qu’a|)rès  avoir  traversé  la  jiartie  an  té- 
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rienre.  Une  apophyse  entièrement  celluleuse  ne  s’observe  guère  que 
chez  le  vieillard.  Gomme  la  trépanation  est  le  plus  souvent  faite  trop 
en  arrière  cette  disposition  explique  pourquoi  dans  ces  cas  on  a sou- 
vent signalé  que  l’apophyse  était  compacte. 

Étudions  d’un  peu  plus  près  ces  cellules  et  en  particulier  les  points 
qui  nous  intéressent  le  plus  spécialement.  Parmi  elles,  il  en  est  une 
qui  existe  toujours,  c’est  Vantre  mastoïdien,  qui  avec  les  quelques 
cellules  (lui  l’entourent,  forme  le  groupe  horizontal  (Délaissement, 
Poinsoti  ; il  est  situé  immédiatement  en  arrière  et  un  peu  au-dessus  de 
la  caisse  (cavité  supérieure  de  la  caisse  tympanique  de  .Joseph).  Ha- 
bituellement il  est  entouré  par  plusieurs  cellules  de  volume  variable, 
mais  parfois  il  existe  seul.  Dans  certains  cas,  son  volume  peut  être 
très  réduit,  mais  il  est  exceptionnel  qu’il  manque  (Politzer).  Ces  va- 
riations sont  importantes  à connaître,  car  c’est  lui  que  l’on  cherche  à 
atteindre  dans  la  trépanation. 

D’après  Hartmann,  il  a une  largeur  moyenne  de  6 milliin.  et  une 
hauteur  de  8 millim  Son  axe  longitudinal  mesure  H millim.  Il  com- 
munique avec  la  caisse  par  un  orifice  situé  à la  partie  supérieure  de 
la  paroi  mastoïdienne  de  la  caisse,  juste  en  face  l’embouchure  de  la 
tromiie  d’Eustache  (Tillaux).  Cet  orifice  est  triangulaire  et  en  rapport 
immédiat  en  bas  et  en  dedans  avec  le  canal  demi  circulaire  horizon- 
tal et  le  canal  de  Fallope  qui  le  rétrécit  : il  est  recouvert  en  partie  par 
le  toit  de  la  caisse  qui  présente  une  grande  minceur  surtout  chez  h‘s 
enfants.  On  observe  parfois  à ce  niveau  des  déhiscences  (Politzer). 

Les  cellules  proprement  dites,  se  trouvent  surtout  dans  la  moité  an- 
térieure de  l’apophyse,  ainsi  (pie  nous  l’avons  vu.  Parfois  cependant 
elles  occupent  toute  l’apophyse.  Ce  fait  s’observe  surtout  chez  le  vieil- 
lard par  suite  de  la  raréfaction  du  tissu  osseux.  Quehpiefois  même 
chez  eux,  il  n’y  a que  trois  ou  ipiatre  grandes  cavités.  D’après  Zoja, 
on  trouverait  assez  souvent  un  grouiie  de  cellules  complètement 
isolées,  au  niveau  de  la  pointe. 

Séparées  les  unes  des  autres  par  de  minces  cloisons,  les  cellules 
communiquent  toutes  entre  elles  et  avec  l’antre.  Cette  dernière  com- 
munication ne  s'établit  habituellement  que  vers  la  puberté,  de  14  à 
17  ans  (Arnemann  Richet).  Rosenthal  et  d’autres  auteurs  l’ont  cons- 
'^atée  beaucoup  plus  t(ït,  vers  l’âge  de  o ans.  Parfois  cette  communi- 
cation ne  se  produit  pas  ; « le  revêtement  muqueux  primitif  de  l’an- 
tre. forme  à l’entrée  des  cellules  une  fermeture  membraneuse  per- 
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manenttMiuelkisclikeelZojaoiil  décrite  les  premiers  » (Urbaiitscliicht). 
Cette  absence  de  communication  est  parfois  constatée  après  la  tré- 
panation : le  liquide  injecté  ne  ressort  pas  par  la  caisse.  Une  altéra- 
tion patlîologi([ue  ancienne  (excroissances  fongueuses,  hyperosto- 
ses...)  peut  également  produire  le  même  résultat. 

Leur  volume,  leurs  dimensions  sont  très  variables  : cependant,  d’une 
façon  générale,  on  peut  conclure  du  volume  de  l’apophyse  au  nom- 
bre et  au  volume  des  cellules.  Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour 
reconnaître  ([u’à  une  apophyse  volumineuse  correspondent  des  cel- 
lules spacieuses,  nombreuses.  Si  au  contraire  l’apophyse  est  i)etite, 
on  pourra  conclure  j)res(pie  sûrement  que  les  cellules  sont  petites, 
peu  nombreuses,  peut-être  même  réduites  à l’antre.  Hàtons-nous  de 
dire  que  malheureusement  il  n’y  a là  rien  d’absolu.  Des  notions  exactes 
sur  ce  sujet  seraient  en  effet  très  utiles  au  point  de  vue  de  l’interven- 
tion, la  blessure  du  sinus  étant  plus  à craindre  quand  les  cellules  sont 
petites,  que  danslecas  contraire,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin. 

Un  dernier  fait  à noter  ; du  coté  externe,  elles  sont  limitées  par 
la  paroi  externe  de  l’os,  dont  l’épaisseur  est  très  variable  mais  d’au- 
tant i)lus  mince  que  les  cellules  sont  plus  volumineuses.  C’est  chez 
le  vieillard  surtout  que  cette  minceur  est  le  plus  marquée  ; elle  est 
quelquefois  extrême,  papyracée  comme  on  l’a  dit.  Dans  ces  cas  le 
pus  des  cellules  s’échappe  plus  facilement  au  dehors.  Ce  qui  est 
constant,  c’est  que  cette  épaisseur  va  en  diminuant  de  la  base  vers  la 
pointe,  qu’elle  est  plus  marquée  quand  l’apophyse  est  scléreuse  ou 
diploïque,  et  qu’enfin  elle  l’emporte  sur  celle  de  la  table  interne: 
c’est  en  se  basant  sur  ce  dernier  fait,  que  Toynbee  a expliqué  la  ten- 
dance des  abcès  à se  porter  vers  la  profondeur. 

Muqueuse  des  cellules.  — Les  cellules  sont  tapissées  par  une  mu- 
queuse qui  n’est  qu’une  dépendance  de  la  muqueuse  tympanique, 
dont  elle  présente  du  reste  tous  les  caractères  (Tillaux).  Elle  est 
mince,  délicate,  très  riche  en  vaisseaux,  les  uns  destinés  à la  mu- 
queuse elle-même,  les  autres  à l’os  sous-jaceut.  Elle  est  recouverte 
d’un  épithélium  pavimenteux.  Elle  joue  le  double  rôle  de  muqueuse 
et  de  périoste,  rôle  dont  l’importance  est  très  grande.  Toute  inllam- 
mation  intense,  profonde  doit  nécessairement  réagir  sur  la  nutrition 
de  l’os  et  déterminer  des  lésions  plus  ou  moins  accusées  de  carie,  de 
nécrose  et  d’hyperostose,  surtout  dans  certains  cas  chroni(|ues. 
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Cette  muqueuse  est  nourrie  par  des  branches  de  la  méningée 
moyenne  :elle  reçoit  aussi  quelques  rameaux  de  la  stylo-mastoïdienne. 
Parmi  les  vaisseaux  veineux,  un  certain  nombre  se  rendent  directe- 
ment dans  le  sinus  latéral,  passant  à travers  les  orifices  de  la  paroi 
qui  sépare  ce  sinus  de  la  cavité  mastoïdienne.  Enfin,  de  ces  cellules 
part  un  canal  vasculaire  décrit  pour  la  |)remière  t'ois  i>ar  Voltoliiii 
et  ((ui  se  rend  dans  la  cavité  crânienne  au-dessous  du  canal  demi- 
circulaire  supérieur  (Urbantschiclit). 

RAPPORTS  DES  CELLULES  ET  DE  l’anTRE 

Étudions  maintenant  les  rapports  des  cellules,  plus  particulière- 
ment ceux  de  l’antre  puisque  c’est  lui  qu’on  se  propose  d’ouvrir  dans 
les  cas  de  suppuration. 

L’antre,  nous  l’avons  dit,  est  situé  en  arrière  et  en  haut  de  la  moitié 
interne  du  conduit  auditif  dans  le  massif  osseux  limité  en  avant  par  la 
caisse  et  le  conduit  auditif,  en  dehors  par  la  paroi  externe  de  l’apo- 
physe,  en  arrière  par  la  fosse  sigmoïde,  en  haut  ])ar  la  fosse  cérébrale 
moyenne.  C’est  là  le  champ  opératoire  dans  lequel  il  faudra  ij)tervenir. 

Raj)po7'ts  avec  la  fossette  sigmoïde  du  sinus.  — D’après  les  recher- 
ches de  Ricard,  le  sinus  correspond  à la  face  interne  et  surtout  à la 
moitié  postérieure  de  l’apophyse.  Aussi  sera-t-il  dangereux  de  tré- 
paner à ce  niveau. 

Il  est  séparé  des  cellules  par  une  mince  lame  osseuse  perforée  de 
nombreux  orifices  vasculaires  et  qui  présente  parfois  des  déhiscences  : 
on  comprend  l’importance  de  ces  faits  au  point  de  vue  de  la  marche 
de  l'intlammation  dans  les  cas  où  il  y a empyème  des  cellules  mas- 
toïdiennes. 

La  distance  (pu  le  sépare  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  audi- 
tif, c’est-à-dire  l’épaisseur  du  massif  osseux  au  milieu  (iiujuel  est  si- 
tué l’antre,  est  variable.  De  10-15  millim.  elle  peut  tomber  à quel- 
(jues  millim.  seulement.  (Hartmann).  Dans  une  de  nos  coupes  cette 
distance  était  de  6 millim.  environ.  Parfois  il  s’approche  tellement  de 
cette  paroi  postérieure  que  toute  trépanation  est  impossible  (Politzer). 
D’après  Korner,  Politzer,  Bezold,  cette  projection  en  avant  est  plus 
mar((uée  du  côté  droit  dans  la  proportion  de  77  0/0,  ceci  expliquerait 
la  plus  grande  fréquence  à droite  des  complications  intra-crâniennes 
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fatales.  Dans  ces  cas  oii  la  projection  en  avant  est  si  considérable,  la 
fosse  cérébrale  moyenneest  sé|)arée  seulement  par  une  mince  lamelle 
delà  paroi  supérieure  du  conduitanditif  : elle  estabaissée  (Hartmann). 

En  même  temps  qu’il  se  porte  eu  avant,  le  sinus  s’avance  aussi  en 
dehors,  et  dans  les  cas  prononcés  la  paroi  externe  de  l’apopbyse  s’a- 
mincit, et  le  sinus  latéral  se  trouve  situé  eu  bas  et  en  arrière  du  pavil- 
lon. Dans  ces  cas  la  moitié  postérieure  de  l’apophyse  est  alors  en 
rapport  avec  la  cavité  cràinenne. 

Pourra-t-on  préjuger  de  cette  disposition  sur  le  vivant?  Politzer  a 
fait  des  recherches  sur  400  temporaux  et  il  a pu  établir  (pie  ce  rap- 
port défavorable  était  plus  fréquent  dans  les  cas  d’ai)ophyse  scléreuse 
ou  diploïque.  Dans  les  apophyses  avec  de  vastes  cellules,  il  y a tou- 
jours entre  le  sinus  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  assez 
de  place  pour  (|u’on  puisse  atteindre  l’antre  sans  danger.  Sur  100  tré- 
panations sur  le  cadavre,  Hartmann  n’a  atteint  le  sinus  ((ue  2 fois. 
Picard  n’a  observé  qu’une  fois  cette  disposition. 

Enfin  Scbwartze  dit  que  ces  anomalies  sont  plus  rares  encore  sur 
le  malade  ([ue  siu‘  le  cadavre  d’expérience,  car  les  apophyses  sclé- 
reuses et  diploï(|ues  sont  parle  fait  même  de  leur  structure  moins 
souvent  malades  ([ue  les  autres. 

Kôrner  avait  conclu  de  ses  recherches  que  cette  position  avancée 
du  sinus  était  plus  fréquente  chez  les  brachycéphales,  par  suite  du 
grand  abaissement  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  chez  eux.  Scliul- 
tzke  a cherché  à vérifier  les  assertions  de  Kôrner  : il  conclut  qu’elles 
n’ont  pas  de  valeur  absolue. 

Ces  recherches  ne  sontpas  suffisantes  pourtiirr  uneconclusion.  Mais 
du  reste,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  il  n’est  pas  absolument 
indispensable  de  connaître  exactement  où  se  trouve  le  sinus  quand  on 
opère  lentement  et  avec  circonspection  : on  évite  ainsi  tout  danger.  Si 
cependant  on  craint  cette  disposition,  il  faudra  redoubler  d’attention. 

Chez  l'e)ifant,  les  cellules  sont  situées  au-dessus  du  sinus  latéral, 
c’est-à-dire  bien  au-dessus  de  l’apophyse  mastoide  (Picard)  : elles  sont 
exclusivement  dans  l’épaisseur  du  rocher.  Elles  sont  en  rapport  avec 
la  fosse  cérébrale  postérieure.  Aussi  chez  eux,  dans  les  cas  d emityème, 
les  inflammations  se  transmettent  surtout  au  cerveau  ; cette  trans- 
mission se  comprendra  encore  mieux  « si  on  réfléchit  au  prolonge- 
ment vasculaire  considérable  ((ue  la  dure-mère  envoie  dans  la  caisse 
et  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  et  par  lequel  cette  enveloppe  céré- 
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braie  est  mise  en  rapport  de  nutrition  avec  l’oreille  moyenne  d’imc 
manière  plus  intime  que  chez  l’adulte  » (Trœltsch). 


Rapports  avec  la  fosse  cérébrale  moyenne.  — La  base  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne  est  tantôt  éloignée  de  1 cent,  de  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit  auditif  dont  elle  est  alors  séparée  par  des  cellules 
plus  ou  moins  volumineuses;  tantôt  elle  en  est  séparée  seulement 
par  une  mince  lamelle  osseuse  de  2 millim.  environ.  11  y a dans  ce 
cas  abaissement  (Hartmann).  Polit/er  croit  que  cet  abaissement  est 
aasezrare  pour  que  l’on  ne  s’en  préoccupe  pas  dans  l’opération  régu- 
lière. Hartmann  le  croit  assez  fréquent  et  recommande  de  ne  pas 
creuser  le  trajet  opératoire  trop  en  haut.  D’une  façon  générale,  on 
admet  que  la  base  de  cette  fosse  est  exprimée  à l’extérieur  par  la 
ligne  temporale  : il  ne  faut  pas  faire  grand  cas  de  ce  point  de  repère 
car  les  variations  sont  nombreuses  (Hartmann). 

Rapports  avec  le  conduit  auditif  externe  et  la  caisse.  — L’antre 
est  en  rapport  en  avant  avec  la  partie  profonde  du  conduit  auditif 
externe.  La  paroi  osseuse  mesure  à ce  niveau  une  épaisseur  de  2 à 
6 millim.  environ  (Hartmann,  Ricard). 

Toynbee  se  basant  sur  ce  rapport  pensait  que  bon  nombre  d’in- 
flammations des  cellules  mastoïdiennes  avaient  pour  point  de  départ 
une  lésion  du  conduit  auditif.  Il  a certainement  exagéré  cette  fré- 
quence, si  nous  nous  reportons  aux  observations  que  nous  avons 
dépouillées. 

Ce  rapport  avec  la  paroi  postéro-supérieure  explique  la  présence 
à ce  niveau  de  tumeurs  inflammatoires  et  de  fistulesdans  l’empyème 
mastoïdien.  Enfin,  en  avant,  l’antre  est  aussi  en  rapport  immédia- 
tement avec  la  cavité  située  au-dessus  de  la  courte  apophyse  du 
marteau,  dont  les  suppurations  sont  si  tenaces  et  se  compliquent 
si  souvent  de  cellulite  mastoïdienne. 

Signalons  encore  en  dedans  et  un  peu  en  avant  le  canal  du  facial 
et  le  canal  demi-circulaire  horizontal. 

Rapport  avec  la  paroi  externe.  — L’antre  est  séparé  de  la  paroi 
externe  par  une  distance  de  H millim.  en  moyenne.  Chez  l’enfant, 
il  en  est  relativement  plus  rapproché,  aussi  y arrive-t-on  plus  facile- 
ment parla  trépanation.  Une  projection  de  son  plancher  sur  la  face 


/ 


t‘Xt(îrne,  suivant  une  (lireciion  parallèle  an  eoiidnit  andilil',  loinbe 
sur  la  li^ne  d’insertion  vin  pavillon,  sensiblement  à la  j)artie  inté- 
rieure de  l’épine  de  Henle,  ainsi  (ine  nous  avons  pu  le  constater  J>a 
paroi  inférieure  du  canal  que  l’on  creuse  dans  la  trépanation  ne  d«i- 
vra  donc  guère  dépasser  cette  ligne,  par  en  bas. 

La  distance  (ini  sépare  le  nerf  facial  et  le  canal  demi-ciicnlaire 
bori/ontal  de  la  ])ériphérie  est  intéressante  à connaître  : Noltenins, 
quia  fait  des  rechercbes  à ce  sujet  sur  temporaux,  a trouvé  des 
résultats  très  variables,  il  en  conclut  cei)endant  « (prnmî  tréi)anation 
de  l'apophyse  ne  peut  atteindre  la  profondeur  de  20  millim.  sans 
risquer  de  léser  un  organe  important  ».  C’est  pourquoi  les  auteurs 
recommandent  de  ne  ]»as  pénétrer  à plus  de  15  millim.  (Duplay, 
Hicard). 


SYMPTOMES 


Avant  d’entrer  dans  i’étnde  des  symptômes,  rappelons  en  (piel<pies' 
mots  l’eho/of/ie  de  l'innammation  des  cellnles  mastoïdiennes. 

Elle  peut  être  primitino  : le  fait  est  absolument  démontré  aujour- 
d’hui (St-J.  Roosa,  Pierce,  Pomeroy,  ZaufaI,  Politzer,  Levy,  voir  jiotre 
obs.  I)  ; c’est  le  cas  le  plus  rare. 

Le  plus  babituelleinent,  dans  presque  tous  les  cas  pourrait-on 
dire,  la  cellulite  mastoïdienne  est  secondaire  à une  inllamination 
suppurée  aiguë  ou  chronique  de  l’oreille  moyenne.  La  cause  déter- 
minante est  alors  la  rétention  du  pus  résultant  de  causes  diverses 
(absence  de  perforation  du  tympan,  ou  bien  ])errorations  trop  petites 
ou  siégeant  trop  haut,  polypes,  fongosités  de  la  caisse,  traitement 
nul  ou  insuffisant). 

Comme  causes  plus  rares  de  la  suppuration  des  cellules,  nous 
citerons  encore  les  intlammations  du  conduit  auditif  externe,  du 
périoste  de  rapo])hyse  mastoïde. 

Nous  ne  croyons  lias  dev'oir  en  dire  jdus  long,  les  notions  bacté- 
riologiques (Netter,  Verneuil,  ZaufaI,  Weicbselliaum,  llabernianu, 
Moos,  Le>'y  et  Sebrader,  (iradenigo,  etc.)  étant  encore  insuffisantes 
pour  donner  un  intérêt  nouveau  à ce  chapitre  d’étiologie. 

Les  symptômes  des  abcès  intra-mastoïdieus.  peuvent  être  groupés 
sous  un  certain  nombre  de  formes.  Nous  décrirons  ; 

Une  forme  primitive; 

Une  forme  secondaire  aiguë,  dilfuse  (Tillaux),  (pii  répond  aux  cas 
les  plus  tfécpients  ; 

Une  forme  secondaire  circonscrite; 

Une  forme  cbroniipie. 

Nous  dirons  quelques  mots  des  suppurations  endo-mastoïdiennes 
chez  les  enfants,  .sans  nous  y arrêter  longtemps. 


Foriiu' 


Le  début  peut  se  faire  tantôt  avec  de  la  lièvre,  tantôt  sans  aucune 
élévation  de  température.  Il  n’y  a aucun  phénomène  du  côté  de 
l'oreille  (pas  de  bourdonnements,  de  douleurs,  ni  d’éconlement).  Le 
premier  signe  est  le  ]dns  souvent  une  douleur  vive  siégeant  au  niveau 
de  l’apophyse  mastoïde.  Cette  douleur  peut  persister  parfois  des 
semaines,  des  mois  et  est  |)riseponr  une  névralgie,  et  traitée  comme 
telle  (Fulton). 

Cette  douleur  siège  vers  la  pointe  de  la  mastoïde,  ou  vers  sa  partie 
moyenne;  elle  s’exaspère  la  nuit,  i)rovO([ue  rinsomnie.  Elle  peut  s’ir- 
radier à tout  le  côté  correspondant,  du  front  à la  mupie.La  pression, 
la  i>ercussion  l’exagèrent  1e  plus  souvent. 

Du  côté  de  la  mastoïde  aucun  phénomène  de  tuméfaction  ni  de 
rougeur. 

L’oreille  externe  est  saine,  le  tympan  normal,  l’examen  de  la  caisse 
ne  fait  rien  découvrir  d’anormal;  il  n’y  a ni  pus  ni  mucus. 

La  lièvre  existe  légère,  le  plus  souvent. 

Au  bout  d’une  (pnnzaine  de  jours  dans  les  cas  les  plus  fréquet)ts, 
des  phénomènes  locaux  (gontlement,  rougeur)  apparaissent  du  côté 
de  l’apophyse  : l’état  général  s’aggrave,  la  peau  prend  un  pende 
sécheresse,  le  teint  est  jaiinrdrc,  la  langue  saburrale,  les  douleurs 
sont  de  plus  en  plus  vives,  le  malade  peut  avoir  des  accès  fébriles 
avec  frissons  et  nausées,  un  abcès  peut  se  former  an  niveau  de  l’apo- 
physe et  s’ouvrir  au  dehors.  C’est  un  moyen  de  guérison.  D’autres 
fois  le  pus  s’ouvrira  une  voie  soit  dans  le  conduit  auditif  externe,  et 
alors  l’irruption  au  dehors  aura  été  précédée  d’une  petite  tumeur 
intlammatoire  siégeant  dans  le  fond  du  conduit  au  niveau  de  la  paroi 
postéro-supérieure,  soit  dans  la  caisse  où  il  déterminera  une  otite 
moyenne  et  même  la  jterforation  du  tyni|)an,  soitenlin  vers  la  cavité 
crânienne.  Nous  n’insistons  pas  sur  les  consé(iuences  de  ces  diverses 
terminaisons  qui  sont  les  mêmes  (pie  dans  les  masloïdites  secondaires. 

Quand  le  pus  s’écoule  au  dehors,  |>ar  la  paroi  externe,  le  conduit 
auditif,  ou  la  caisse,  la  maladie  jieut  guérir,  surtout  dans  la  première 
hypothèse;  trois  à quatre  semaines  suflisent  souvent  pour  amener  ce 
résultat.  D’autres  fois  la  maladie  ])asse  à l’état  chroniipie.  Enlin  la 
mort  peut  être  la  consé((ueiice  de  la  destruction  de  la  table  interne, 


0 


(le  l’os,  d’une  coinplicalioii  cérébrale,  ou  d’une  longue  suppuration. 

Le  pronostic  est  grave.  Il  l’est  moins  quand  l’abcès  s’ouvre  à la  face 
e.Ktcrne  de  l’apophyse.  Dans  les  autres  cas  on  pourra  voir  survenir 
tous  les  acciilents  (pie  nous  trouverons  plus  loin  dans  la  forme  se- 
condaire. 


l'oriiK^  secondaire  aitjiië. 


Début.  — Le  début  de  ritillammation  secondaire  des  cellules  mas- 
toïdiennes est  variable  : tantôt  il  s’agit  d’individus  pris  au  milieu  de 
la  bonne  sauté  de  troubles  de  l’audition,  de  douleurs  vives  d’o- 
reille, etc. 

Au  bout  de  (piatre  à ciu(|  jours,  le  tympan  se  perfore,  du  pus 
s’écoule  en  plus  ou  moins  grande  abondance,  le  malade  éprouve  un 
soulagement  immédiat. Celui-ci  est  de  courte  durée  si  les  cellules  sont 
enflammées.  La  douleur  réparait  après  un  temps  parfois  irès  court, 
siégeant  spontanément  et  à la  pression  au  niveau  de  l’apophyse  mas- 
loïde,  s’irradiant  à tout  le  côté  correspondant  de  la  tète.  Rarement  on 
observe  déjà  un  peu  d’œdème  et  de  rougeur  de  la  région.  D’autres  fois 
ta  perforation  du  tympan  m;  se  pro  luit  pas  ; les  douleurs  deviennent 
de  plus  en  plus  vives,  les  phénomènes  du  côté  de  l’apophyse  a|)jia- 
raissen  t. 

Tantôt  entin  et  c’est  le  cas  le  plus  fré([ueid,  la  complication  mas- 
to’idienne  survient  au  cours  d’une  otite  ancienne,  d’une  otorrhée. 
Celle-ci  sous  uneintluence  ((uelconque,  souvent  par  l’action  directe 
du  froid  (Duplay)  « passe  brusquement  à l’état  aigu;  il  semble  que 
dans  ces  conditions  la  propagation  de  l’inflammation  de  la  caisse  aux 
cellules  masto’idiennes,  se  fasse  plus  aisément  ».  D’autres  fois  il  n’y  a 
pas  de  recrudescence  du  côté  d(î  l’inflammalion  de  l’oreille  moyenne, 
l’écoulement  diminue,  se  supprime,  les  phénomènes  de  masto’ïdite 
apparaissent.  D’après  Buck, cette  cessation  de  l’écoulement  dansl’otor- 
rhée  doit  toujours  faire  r(^douter  l’apparition  de  complicaiions  intra- 
crâniennes ou  masto'idiennes. 

Si  la  cellulite  mastoïdienne  est  conséculive  à une  inllanuiiation  du 
conduit  auditif  extei  ne,  l’intensité  des  douleurs,  les  phénomènes  du 
côté  de  l’apophyse  indi(iueront  cet  envahissement. 

Les  phénomènes  de  début  jiassent  habituellement  inaperçus  quand 


la  niasloïdito  compliiino  riiillammation  péi’iosli(|iii‘ ; l('s  symptùines 
(les  (leux  atVeclioris se  conroïKlenl. 

Quaikl  les  et'llulos  sont  envaliits  de  nouveaux  symptômes  d’une 
importance  capitale  viennent  se  joindre  à ceux  (k\jà  existants  d’otite 
soit  aiguë,  soit  clironi(|ue. 

L(>  ]>remier  de  ces  symptômes,  est  la  douleur. 

Douleur.  — Elle  jk'ut  tHre  si)ontanée,  ou  ])rovo(piée  : spontanée, 
elle  si(’*ge  au  inveau  de  l'apojdiyse,  mais  elle  peut  s’étendre  à tout  le 
côté  correspondant  de  la  t(‘te,  revêtir  la  forme  d’iiémicrânie  : sou- 
vent elle  s’irradie  tantôt  en  arrière  vers  l’occiput,  tantôt  en  avant 
vers  la  région  temporo -frontide.  Son  intensité  est  variable  : tantôt 
elle  est  légère,  à peine  ajiiiréciable.  Tantôt  au  contraire,  elle  est 
atroce,  revêt  un  degré  excessif  d’acuité,  provo(iue  l’agitation,  l’insom- 
nie, enlève  tout  repos  au  malade.  D ordinaire  continue,  elle  présente 
souvent  des  exacerbations  nocturnes,  rendant  jiarfois  le  séjour  au 
lit  insupportable.  La  douleur  revêt  les  caractères  les -plus  variés; 
elle  peut  être  lancinante,  contusive,  obtuse,  donner  une  sensation  de 
déchirement.  Parlois  elle  se  calme  sous  l’inlluence  d’un  abondant 
écoidement  de  pus  par  la  caisse,  pour  reparaître  ensuite. 

La  douleur  peut  être  provoriuce  par  la  pression,  la  percussion.  Par 
ce  moyen  on  ne  détermine  de  sensibilité  f(u'en  certains  points  qui 
sont  d’ailleurs  variables.  Ils  sont  d’ordinaire  en  rapport  avec  le  siège 
de  la  suppuration.  D'après  Ilessler  la  doidcur  provoquée  siège  en 
arrière  du  pavillon,  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  méat.  Si  au 
contraire  il  s’agit  d'inflammation  dos  cellules  proprement  dites,  le 
point  douloureux  se  trouve  au  niveau  de  la  pointe.  D’après  le  pro- 
fesseur Duplay,  le  maximum  de  sensibilité  se  trouve  à la  base  de 
l’apophyse,  le  long  du  sillon  rétro-auricidaire,  plus  rarement  près 
du  bord  postérieur  ou  à la  poiide.  St-J.  Roosa  attribue  au  contraire 
une  grande  inqwrtanccà  la  douleur  de  la  pointe.  Chez  un  malade  at- 
teint d’otite  moyenne  purulente,  malgré  la  doideur  et  la  sensibilité 
au  toucher  au  niveau  de  la  r(‘gion  mastoïdienne,  il  écarta  l’idée  d’un 
empyème  mastoïdien,  parce  ([ue  la  pointe  de  l’apophyse  n’était  pas 
douloureuse.  L’autopsie  lui  donna  raison.  Dans  une  observation  de 
Fissinger  la  douleur  était  exagérée,  d’une  façon  intolérable,  par  la 
pression  au  niveau  du  nerf  auriculo-temporal,  et  plus  encore  au  ni- 
veau de  l’apophyse  : il  y avait  deux  autres  points  douloureux  à la 


partie  moyenne  dn  frontal  et  au  niveau  de  I'occi|)ut  du  niêine  côté. 
Son  acuité  est  très  variable  : elle  i)eiit  être  légère,  ou  au  contraire 
atroce,  ])res(|ue  intolérable  alors  que  les  douleurs  spontanées  sont 
très  médiocres  (obs.2,  W’ebler).  11  est  rare  ([u’elle  man((ue  complète- 
ment; cela  est  possible  cependant,  ainsi  (pie  nous  l’avons  vu  noté 
dans  une  observation  de  Cbâtellier  (obs.  :i).  Parfois  une  pression 
énergi((ue  est  nécessaire  pour  la  produire. 

Cette  douleur  avec  ses  caractère',  est  très  imiiortante,  car  c’est 
parfois  sur  sa  pefsistance,  son  intensité,  son  siège  en  un  point  tixe 
que  reposera  la  seule  indication  de  l'intervention  opératoire.  Ainsi  le 
Prof.  Dup'ay,  dans  son  mémoire,  rapporte  un  cas  de  T.  Brown  dans 
lequel  la  région  masUndiennc  était  e\emi»te  de  gonllement,  de  cha- 
leur, même  de  sensibilité  à la  pression  ; mais  le  malade  accusait  une 
douleur  intense,  constante,  au  voisinage  delà  ligne  courbe  occipitale 
supérieure,  à 2 cent,  de  la  protubérance  occipale,  s’irradiant  par  ins- 
tants le  longdu  bord  droit  de  la  suture  pariétale,  sur  l’os  froidal  à 
.son  apophyse  angulaire  interne,  et  de  là  au-dessus  et  au-dessous  de 
l’orbite.  T.  Brown  se  basant  sur  ce  seul  indic(‘,  trépana  et  trouva  du 
pus.  Ce  fait,  entre  bien  d’autres,  prouve  la  grande  importance  de  la 
douleur,mais  malheureusement  elle  n'est  pas  ])athognomoid(pie  d’un 
abcès  intra  masto'idien.  aitisi  cfue  nous  le  verrons  ]ilus  loin. 

Phénomènes  locnux.  — Quehpiefois  avant  la  douleur,  mais  le 
plus  souvent  après  elle,  parfois  même  alors  (pi’elle  existe  depidslong- 
temps,  on  aperçoit  au  niveau  de  l’apophyse  elle-même,  du  (ion fie- 
ment. 

Ce  gonflement  est  habituellement  peu  manpié,  c’('stune  sorte  d’(e- 
dème,  mou,  dépressible,  peu  douloureux.  Il  n'(‘xiste  (pie  peu  ou  pas 
de  chaleur, la  ])eau  (îst  à iieine  rosée.  Il  est  d’ordinain*  bien  limité, 
lesillon  rétro-auriculaire  est  conservé,  à l’inverse  de  ce  (pii  se  passe 
dans  la  jiériostite  externe  avec  abc.ès  : jiarfois  même  (piand  il  est 
très  marqué,  le  sillon  paraît  plus  accentué,  plus  prolond.  Il  peut 
alors  envahir  les  régions  voisines,  s’étendre  dans  la  diri'ction  du 
sterno-mastoïdien  (Desprès),  de  l’occipital.  Quand  on  fait  une  inci- 
sion il  s’écoule  seulement  de  la  sérosité,  jvis  de  pus  : mais  le  plus 
souvent,  nous  le  répétons,  il  esl])(>ii  volumineux,  et  jiarfois  c’est  .seu- 
lement un  em|)àtement  profond,  peu  distinct  (Kissinger).  D’après 
Messier,  de  même  (pie  pour  la  douleur,  (piand  il  s’agit  de  rétention 
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(k‘  pus  dans  l'antre,  la  linuéfaction  dél)iite  on  arrière  dn  i)avilIon  à 
l^en  près  an  niveau  de  la  paroi  snpérienn'  dn  méat  : s’agit-il  au 
contraire  de  rempyème  des  cellules  proprement  dites,  elle  débute 
\ers  la  i>ointe.  Ce  gonllement  ainsi  (pie  nous  le  verrons  |)lns  loin, 
peut  être  suivi  d’abcès,  mais  on  peut  aussi  le  voir  disparaître  sons  l’in- 
tlnence  dn  traitement.  Ainsi,  dans  un  cas  d’otite  moyenne  sniipnrée, 
avec  douleurs  et  gonflement  œdémateux  an  niveau  de  l'apoiibyse, 
on  vit  ce  dernier  s’améliorer,  puis  disparaître  par  le  drainage  du  con- 
duit auditif  externe  (un  cas  dn  P''  Cnyon).  Cetti>  tnméraction  n’est 
pas  constante  : elle  peut  mampim’,  et  la  ivgion  mastoïdienne  être 
absolument  intacte  (Dnplay,  Ur.  l’ritcbard)  ; elle  mampie  (.“gaiement 
dans  deux  des  observations  du  mémoire  de  Cbàtellier.  D’après 
Politzer,  elle  se  produit  seulement  ipiand  i’intlammation  se  propage 
vers  les  couches  superlicielles  de  l’os.  Si  au  contraire  le  processus 
est  plus  actif  dans  la  profondeur,  elle  peut  mampier,  même  (piand  il 
y a des  lésions  très  étendues,  ainsi  (pi  eu  fait  foi  une  observation  de 
Kircbner. 

/’/iénomène.s  du  côté  dit  coudait  auditif  externe.  — L’examen 
du  conduit  auditif  externe  ne  doit  pas  être  ni'gligé.  Tantiït  il  est 
négatif,  la  peau,  la  membrane,  sont  intactes.  C’est  à peine  si  celle-ci 
est  un  lien  terne,  grisfitre,  comme  cela  s’observe  dans  les  épanebe- 
ments  de  la  caisse,  tant(')t  on  constate  une  jierforation  de  volume, 
de  siège  variables  : la  membrane  perforée  ])eut  être  lisse,  on  bien 
hypertrophiée. 

La  suppuration  est  pinson  moins  abondante  suivant  le  volume, 
le  siège  de  la  iierforation.  Parfois  on  constate  des  bourgeons,  des 
fongosités  (pii  mettent  obstacle  à l’éconlement  du  pus. 

M.  Duplay  insiste  sur  un  fait  rpi’il  a plusieurs  fois  observé  : quand 
on  a complètement  nettoyé  la  région,  on  voit  la  suppuration  se 
reproduire,  presipie  sons  les  yeux,  avec  une  abondance  extrême  : 
« il  m’est  arrivé  |»lusieurs  fois,  dit-ii,  d'après  ce  seul  signe,  de  pré- 
voir pour  ainsi  dire  la  suppuration  des  cellules  (pie  rien  n annonyait 
encore,  et  (pii  se  manifestait  plus  tard  par  des  signes  extérieurs  pal- 
jiables  » (Dnplay). 

Le  même  aut(“ur  a attiré  l’attention  sur  un  antre  signe  d’une 
grande  importanc(>,  et  rpii  |)ent  exister,  qu’il  y ait  on  non  perfora- 
tion du  tymjian.  C’est  la  pirsence  d une  tumeur  ronge,  douloureuse. 


siégeant  clans  la  jcartie  profonde  du  conduit  externe,  sur  la  paroi 
postéro-snpérieure,  lù  où  il  est  en  rapport  avec  les  cellules.  Cette 
tumeur  i»lus  ou  moins  saillante  diminue  le  calibre  dn  conduit,  cpiel- 
((uefois  même,  comme  cela  se  voit  dans  une  observation  deChàtellier 
(obs.  3),  rabaissement  de  la  paroi  postéro-supérieure  est  extrême,  la 
lumière  est  prescjue  complètement  etfacée.  Souvent  il  y a perforation 
à ce  niveau,  ainsi  ciue  nous  le  verrons  à propos  de  la  marche  des 
abcès. 

Symptômes  généraux. — Gomme  les  symptômes  locaux,  ils  sont 
inscontants  et  variés.  Nuis  dans  certains  cas,  ils  peuvent  accpiérir 
dans  d’autres  une  importance  capitale.  C’est  parfois  sur  eux  seuls, 
f|uand  les  phénomènes  locaux  mancpient,  cpie  sera  basée  l'interven- 
tion. 

La  fièvre  peut  présenter  tous  les  degrés  : elle  peut  être  nulle,  ou 
ù peine  marcfuée.  D’autres  fois  au  contraire  le  tbermomètre  cpai  est  à 
38“  le  matin,  atteint  le  soir  40“,  40“.5  : elle  s'accomicagne  de  frissons 
irréguliers.  Dans  un  cas  de  Netter,  et  dans  celui  cpie  nousrapportons 
(obs.  4 et  5),  elle  eflfeclait  le  type  intermittent.  Pomeroy  l a vue  pré- 
senter une  intensité,  une  persistance  telles  C|ue  l'intervention  opéra- 
toire fut  basée  sur  ce  seul  signe. 

A côté  de  la  fièvre  on  peut  observer  une  céphalée  intense,  ries  verti- 
ges, de  l’insomnie,  de  l’agitation,  du  délire.  En  dehors  de  toute  lésion 
cérébrale  on  a pu  constater  de  l’obtusion  intellectuelle,  de  la  somno- 
lence, même  du  coma,  accidents  méningiformes  (pii  disparaissaient 
tous  après  la  trépanation. 

Symptômes  de  valeur  secondaire.  — A côté  de  ces  symptômes  il 
en  est  d’autres  de  valeur  secondaire  ou  plus  rares. 

C’est  ainsi  que  l’on  a prati(pié  VauscultaliondeVapophyse  : quand 
les  cellules  sont  remiilies  d’air,  si  la  trompe  est  libre  et  le  tympan 
intact  on  perçoit  nn  souffle  doux  et  faible.  Mais  presque  toujours  il  y 
a perforation,  et  d'autre  part  si  celle-ci  n’existe  |>as  l’absence  de  souf- 
fle peut  encore  être  déterminée  par  la  sclérose  de  l’apophyse.  Ce 
signe  est  donc  bien  incertain. 

La  percussion  n’a  pas  donné  de  meilleurs  résultats; 

Dans  certaines  observations  on  note  rimmobilité  de  la  tête,  son 
inclinaison  du  côté  malade  : Pour  beaucoup  d’auristes  le  tortico- 


lis  survenant  dans  une  otite  moyenne  aigm"-  indiquerait  que  la  nias- 
toïde  s’eidlainrne. 

Rad/.ich  ne  eroit  pas  (pie  ce  sym|)lome  ait  une  aussi  grande 
imporlanee,  car  il  a constaté  le  torticolis,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aiguë  suppurée,  sans  ([u’il  y eût  participation  de  la  mas- 
toïde  : le  torticolis  était  survenu,  trois  jours  après  le  déhid  de  rotit<‘, 
consécutivement  ù une  péri-adénite  cervicale. 

Netter  a noté  dans  son  observation  de  la  gêne  de  la  mastication 
tenant  sans  doute  à l’étendue  du  gonflement  et  à la  douleur  (obs.  4). 

Kipp  a vu  du  nystaijmns  horizontal  passager,  au  cours  d’une  mas- 
toïdite suppurée,  chez  un  sujet  jeune  atteint  d’atta(pics  épileptifor- 
mes. Pendant  ([ue  l’on  pressait  sur  la  tumeur,  pour  faire  sourdre 
le  pus  par  le  canal,  le  malade  ressentit  dans  la  tête  une  violente 
secousse  et  le  nystagmus  apparnt.il  persista  dix  minutes.  Pour  le 
reproduire,  il  suffisait  de  presser  sur  le  foyer  |)urulent.  La  trépana- 
tion de  l’apophy.se  mit  tin  aux  accidents. 

Enfin  d’après  Sune  on  trouve  souvent  dans  la  mastoïdite,  de 
ï hyperesthésie  de  la  niu(ue  et  quelquefois  en  même  temps  de  la 
contracture  des  muscles  de  la  région.  Dans  notre  observation  6,  il 
y avait  des  raideurs  de  la  nuque. 

En  résumé  dans  certains  cas,  les  symptômes  sont  au  complet,  la 
maladie  est  bien  caractérisée.  Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  les 
symptômes  locaux  |)rincipaux,  douleur,  tuméfaction,  manquent  tota- 
lement ou  sont  à peine  accusés. 

Les  accidents  généraux  eux-mêmes  peuvent  manquer.  On  voit  donc 
combien  la  symptomatologie  est  complexe,  combien  parfois  le  dia- 
gnostic sera  difticile. 


M.XRGHE  DE  L.\  STJPPUUATION 

Comme  dans  tout  abcès,  le  pus  tend  à s’échapper  au  dehors.  Plu- 
sieurs cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Ouverture  au  niveau  de  la  paroi  externe  ; 

Ouverture  dans  le  conduit  auditif; 

.‘1°  Le  pus  peut  refluer  dans  la  caisse  ; 

4»  Ouverture  au  niveau  de  l’incisure  mastoïdienne  (rainure  digas- 
trique); c’est  la  forme  de  Bezold. 
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1»  Ouverture  au  niveau  de  la  jmroi  externe.  — Habituellement 
le  pus  tend  à s eclia|)per  au  dehors  par  la  paroi  externe  de  l’apo- 
physe, ce  (|ui  est  le  cas  le  i)lus  heureux  qui  puisse  arriver.  La  tuiné- 
l'action  du  début  augmente  j)eu  à peu,  elle  reste  limitée,  Uî  sillon 
rétro-auriculaire  persiste.  La  peau  rougit,  devient  chaude  : il  n’y  a 
pas  encore  de  tliictuation.  En  même  b*mi)s  il  peut  exister  (|uelques 
symptômes  généraux,  comme  de  la  lièvre,  des  frissons,  (h*  la  dou- 
leur parfois  excessive  tBrouardeli.  On  i)eut  même  observer  un  peu 
de  délire. 

La  tumeur  devient  de  plus  en  [tins  saillante,  rintlammation  gagnant 
vers  l’extérieur,  le  tissu  cellulaire  se  prend,  la  fluctuation  s’établit, 
mais  elle  est  toujours  obscure.  Dans  le  cas,  partout  cité  de  .I.-L.  Petit, 
elle  était  passagère,  l’abcès  se  vidant  j)ar  l’oreille  moyenne,  pour  se 
remplir  ensuite. 

bientôt,  si  l’on  n'intervient  ]>as,  la  peau  s’amincit,  prend  une  teinte 
érysi|)élateuse,  se  perfore  ; le  pus  d'odeur  fétide  s’écouk;  alors  en 
plus  ou  moins  grande  abondance. 

Cet  abcès  peut  siéger  en  des  points  variables  : soinamt  on  le  trouve 
en  arrière  et  un  peu  en  haut  du  méat  auditif,  au  niveau  de  l’antre;  on 
peut  le  trouver  vers  la  partie  moyenne,  vers. la  pointe,  (piehpietois 
même  en  dehors  des  limites  de  l’a|)ophyse.  Dans  un  cas  de  H.  Ri- 
chard, l’abcès  s’ouvrit  à la  région  occipitale  à o à 6 centimètres  en 
arrière  du  conduit  auditif  : quand  on  comprimait  la  poche,  le  pus 
refluait  jiar  la  caisse  dans  le  conduit.  11.  Richard  explique  ce  tait  par 
l'extension  des  cellules  mastoïdiennes  ju.sque  dans  l’occipital.  Hart- 
mann cite  un  cas  oü  l'abcès  s’ouvrit  au  niveau  de  l'écaille  du  tem- 
poral. 

Le  volume  de  l’abcès  mastoïdien  peut  être  beaucoup  plus  grand 
surtout  quand  il  est  abandonné  à lui-même.  La  tuméfaction  aug- 
mente, gagne  les  ])arties  voisines,  la  tempe  (Châtellicr),  la  région 
occipitale  (Horsley).  Dans  un  cas  de  Strawbridge,  elle  était  telle,  dit 
cet  auteur,  ((n  on  ne  pouvait  reconnaître  la  forme  de  la  tête  (?).  Le 
pus  fuse  dans  ces  régions,  décolle  les  tissus.  Dans  un  cas  ra|)i)orté 
par  Rrouardel,  le  pus  se  dirigea  du  côté  de  la  coïKjue,  j)assa  ]iar  les 
incisures  et  vint  s’écouler  par  le  conduit  auditif. 

D’antres  fois  le  périoste  enllammé,  se  décolle,  les  symptômes  sont 
alors  ceux  de  l'abcès  .sous-périosticpie,  le  sillon  rétro-anriculaire  dis- 
()arait,  le  pavillon  est  rejeté  en  avant. 


L’abcès  une  fois  ouvert,  il  y a gciiéraleineuL  une  détente  dans  les 
syinptùinos  : l’état  s’améliore.  Si  on  examine  alors  le  trajet  avec  un 
stylet  on  constate  l’état  de  l’os  sous-jacent.  Tantôt  il  est  dénudé, 
rugiienx.  Le  stylet  pénètre  dans  une  tistule  conduisant  dans  les  cel- 
lules masto’i'diennes.  Cette  listule  sièf,^e  le  plus  souvent  en  haut  et  (ui 
arrièredu  méat.  Tantôt  l’os  esta  nu,  mais  on  ne  trouve  pas  de  trajet 
listuleux  ; (piaïul  on  a bien  lavé  la  plaie,  on  constate  souvent  aloi’S 
(pie  l’écorce  du  temporal  esteribb'-e  de  pi'tits  points  rougeâtres  ipii 
sont  les  orifices  de  i>assage  des  vaisseaux  sanguins  par  l’intermédiaire 
desquels  s’est  i>ropagée  l’intlammation.  Tantôt  enlin  l’os  apparait 
sain  rec.onvert  de  son  périoste,  ainsi  ipie  cela  si'  voit  fréquemment 
chez  les  enfants  (G.  bacon).  Les  deux  collections  purulentes  ne  coin - 
nmnitpient  pas  ; la  |)ropagation  s’est  vraisemblablement  faite  par 
les  vaisseaux  lymphatiipie.s. 

2”  (Tui^er/ure  dans  le  conduit  auditif.  — Le  pus  peut  encore  se 
frayer  une  voie  à travers  la  jiaroi  postéro-snpérieure  du  canal  osseux, 
là  où  celui-ci  est  en  rapport  immédiat  avec  les  cellules  mastoïdiennes. 
I.a  rupture  en  ce  point  est  habitnellement  précédée  d’une  intlamma- 
tion  (le  longue  durée  du  périoste  à ce  niveau  ainsi  (pie  du  revédement 
du  conduit.  La  petite  tumeur  ainsi  formée  est  un  excellent  signe 
d’intlammation  suppurée  des  cellules  mastoïdiennes.  La  tuméfaction 
augmente,  la  peau  rougit,  s'amincit,  se  perfore. 

Quand  on  constatera  la  présence  de  ces  tumeurs  intlammatoiresil 
faudra  pensera  la  possibilité  d’une,  rupUire  de  Lmuiiyème  masto’i- 
dien  dans  le  conduit,  dit  Politzer,  et  « par  une  incision  de  la  place 
bombée,  opérée  à temps,  on  peut  faire  sortir  par  le  méat  le  pus 
accumulé  dans  l’apophy-se  mastoi’de,  l’exsudât  caséeux,  des  niasses 
épidermiipies  (Bezold),  de  petits  fragments  d’os  ou  de  petits  sécpies- 
tres  ».  Nous  verrous  plus  loin  ce  (pi’il  faut  jienser  de  ce  procédé.  En 
même  temps  que  roiivertiire  dans  le  canal,  on  piml  trouver  des  tis- 
tiiles  à la  idgion  mastoïdienne. 

.‘1®  Jteftnx  du  pus  dans  la  caisse.  — Dans  (pielipucs  cas  le  pus  jieiit 
relliier  dans  la  caisse  et  de  là  s’écouler  soit  par  le  im'-at  auditif,  ce 
qui  est  l(>  cas  le  plus  fréipient.  soit  jiliis  rareirumt.  mais  cepi'iidanl 
d’une  façon  ci'rtaine, ainsi  (fiie  l’a  d(>m()iitré  Scliwartzi',  jiar  la  trompi' 
d’Eiistaclie. 
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Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  éprouve  une  sensation  désagréable 
dans  l’arrière-gorge,  nn  cliatonillenient  pénible  : riialeineest  fétide, 
l’appétit  nul.  Le  pus  peut  mêim!  être  régurgité  dans  l'estoniac  et  alors 
le  malade  dépérit  et  perd  ses  forces. 

40  üuverlure  au  niveau  de  l’incisure  masloïdienne  {forme  de 
Bezold).  — Le  pus  peut  s’échapper  à la  face  interne  de  l’apophyse, 
au  niveau  de  l'iticisure.  C’est  Bezold  (pii  le  premier  a attiré  l’attention 
sur  ce  fait.  Cette  marcdie  spéciale  ilu  pus  s’observe  dans  les  cas  où 
le  sommet  de  l’apophyse  est  constitué  par  un  ou  plusieurs  grands 
espaces  cellulaires  recouverts  d’une  mince  lame  osseuse.  Celle-ci  est 
facilement  franchie,  surtoutsi  la  corticale  externeest  épaisse  et  résis- 
tante. Les  observations  signalées  ne  sont  pas  encore  nombreuses, 
aussi  nous  est-il  impossible  de  dire  la  fréipience  relative  de  cette 
forme  : elle  paraît  être  rare  ; cependant  ([uelques  cas  nouveaux  ont 
été  signalés  depuis  la  première  description  de  Bezold  iMoos,  Duplay, 
etc...). 

Les  signes  sont  obscurs,  au  début  : on  constate  une  tuméfaction 
dure,  douloureuse,  souvent  à peine  rouge,  non  fluctuante  dans  la  fos.se 
rétro-maxillaire,  cpielquefois  aussi  en  arrière  des  insertions  supé- 
rieures du  sterno-masto'idien,  qui  peuvent  paraître  comme  soulevées, 
l’apophyse  semble  normale,  elle  est  à i)eine  sensible  à la  pression. 
La  fièvre  ne  donne  pas  non  plus  de  grands  renseignements  : elle  peut 
être  nulle  ou  simi)lement  passagère  et  ])eu  grave. 

La  collection  puridente  s’accroît  peu  à peu, se  dirige  vers  la  périphé- 
rie, la  fluctuation  devient  perceptible.  S’il  y a perforation  du  tympan, 
on  peut  parla  pression  en  arrière  de  l’apophyse  faire  couler  le  pus 
en  grande  abondance  par  le  conduit  auditif  externe.  Duplay  a pu 
constater  ce  fait  très  nettement  dans  deux  cas.  Après  un  lavage  com- 
plet de  la  caisse  et  du  canal,  la  pression  déterminait  nn  nouvel  écou- 
lement du  pus.  Dans  un  autre  cas  la  contraction  des  muscles  dn  cou 
produisait  le  même  résultat. 

L’abcès  peut  s'ouvrir  à la  région  latérale  du  (;ou,au  voisinage  du 
sterno-mastoidien,  soit  enavant,  soit  en  arrière.  D’antres  fois,  et  c’est 
ce  qui  fait  la  gravité  de  cette  variété,  le  pus  épanché  sous  le  fascia 
du  cou  arrive  difficilement  au  dehors:  il  peut  suivre  la  gaine  des 
vaisseaux  et  se  diriger  en  bas,  ou  bien  suivre  les  interstices  muscu- 
laires et  former  un  vaste  phlegmon  de  toute  la  partie  latérale  du  cou. 


i 
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r.Vst  ainsi  ciiie  les  liisées  peuvent  s’étendre  jus(iu  aux  premières  dor- 
sales, dans  la  eavité  tlioraeicpie,  vers  le  larynx,  rœsopliage.  On  a vu 
des  malades  atteints  d’a'dème  de  la  glotte,  d autres  présenter  de  la 
ilysphagie.  Schilliuger,  cité  par  Jiez()ld,  a vu  un  malade  mourir  avec 
de  la  parésie  des  extrémités  antérieures,  de  la  raideur  de  laniupie, 
une  violente  dysphagie  et  de  Tœdème  pulmonaire.  Enlin  même 
([uaud  il  y a ouverture  sur  les  parties  latérales  du  cou,  le  pus  s’écoule 
mal,  les  fistules  sont  souvent  intarissables,  le  malade  finit  i>ar  mou- 
rir d’épuisement.  La  guérison  si)ontanée  peut  cependant  s’observei’. 
Cette  forme  est  particulièrement  grave,  car  elle  est  rebelle  au  traitè- 
ment,  et  s'accompagne  rréquemment  îles  complications  ipie  nous 
avons  signalées. 

Elle  peut  coexister  avec  les  autres  variétés  de  perforation  de  l’aix)- 
physe. 


'fEUMINAlSON  DE  LA  FORME  AIGLE 

Quand  le  pus  s’est  ainsi  frayé  une  voie  au  dehors,  la  guérison 
spontanée  peut  survenir.  Ce  fait  se  produit  surtout  ipiand  l’abcès  est 
superticiel  et  qu'il  s’est  ouvet  t à travers  la  paroi  externe.  La  fistule, 
après  une  suppuration  jilus  ou  moins  longue  s’oblitère  ; l’écoulement 
d'oreille  se  tarit,  une  cicatrice  froncée,  adhérente  à l’os  se  forme 
au  niveau  de  la  région  mastoïdienne.  Parfois  l’ouïe  revient  à sa  per- 
fection première;  le  plus  souvent  il  reste  uu  peu  de  surdité,  ou  bien 
des  bourdonnements  tenaces.  D’autres  fois  le  pus  s’épaissit,  tinitpar 
se  résorber,  ou  encore,  après  s’être  vidé  par  la  caisse,  les  phénomè- 
nes intlammatoires  diminuent  puis  disparaissent. 


Forme  eîrcon«>ierît«‘. 


La  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes  n’est  pas  toujours  diffuse, 
elle  peut  être  circonscrite.  C’est  M.  Tillaux  ipu  a attiré  l’attention  sur 
cette  variété.  Nous  y rattacherons  uu  cas  ipie  Politzer  décrit  comme 
inflammation  primitive  îles  cellules  mastoïdiennes  : Quelques  semai- 
nes après  la  disparition  d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  il  sur- 
vint sans  phénomènes  de  réaction  du  côté  de  la  caisse,  une  inflam- 
mation aiguë  excessivement  douloureuse  dans  la  iirofondeur  de 
rapo[)hyse  ; un  abcès  se  forma  puis  s’ouvrit  au  dehors.  11  nous 


paraît  absolument  illogi((ue  de  ranger  dans  la  mastoïdite  primitive 
cette  lésion  rpn  succède  à une  otite  moyenne,  tardivement  il  est  vrai. 
Si  nous  nous  reportons  à la  description  de  M.  Tillaux,  nous  verrons 
que  les  deux  cas  sont  absolument  semblables. 

Nous  pouvons  aussi  Taire  rentrer  dans  cette  forme,  les  cas  raj)por- 
tés  |)ar  Hessler  sous  le  nom  d em])yène  des  cellules  mastoïdiennes 
|)ro[)remeut  dites.  Dans  ces  cas  la  sup|)u ration  des  cellules  se  produit 
généralement  en  même  temjjs  qu’une  suppuration  de  l’oreille 
moyenne,  mais  elle  ne  communi(pie  ni  avec  celle-ci,  ni  avec  l’antre. 
Cette  suppuration  est  isolée,  elle  ne  provientpas  de  la  i>ropagation  di- 
recte de  l’otite  par  l'antre. 

Dans  la  dernière  épidémie  de  grip])c,  Politzer  a vu  un  assez  grand 
nombre  d’abcès  mastoïdiens  coïncidant  avec  l’otite,  mais  n’ayant  au- 
cune communichtion  directe  avec  elle  ou  avec  l’antre. 

D’après  M.  Tillanx,  il  s’agit  ordinairement  de  malades  ayant  eu  une 
otite  moyenne  aiguë  suppurée,  (pii  le  plus  souvent  a été  abandonnée 
à elle-même.  Le  tympan  s’est  iierforé,  le  ]uis  s’est  écoulé  ])arle  méat 
externe.  Au  bout  de  ([uekpie  temps  la  suppuration  s’est  tarie,  le  tym- 
pan s’est,  cicatiisé  : l’ouïe  peut  même  être  redevenue  normale,  en  un 
mot  l’otite  est  guérie,  ou  tout  au  moins  considérée  comme  telle  par  le 
malade.  Un  symptiïme  persiste,  cependant,  c’est  la  douleur.  Elle 
siège  dans  la  région  auriculaire  du  enté  malade,  s’irradie  vers  la 
nuque,  les  régions  temporale,  oculo-frontale  ; elle  est  constante, 
jn-ésentant  de  temps  à autre  des  paroxysmes  parfois  si  violents,  ipie 
le  malade  pousse  des  cris,  perd  le  repos,  l’appétit;  il  y a un  peu  de 
fièvre,  la  santé  générale  s'altère,  à tel  i)oint  <pi’il  semble  que  la  mort 
soit  proebaine.  Du  ceïté  de  la  masln'ïde  |ias  de  symptômes.  U n’y  a pas 
de  tuméfaction,  ni  de  rougeur.  C’est  à i>eine  s’il  y a un  peu  de  douleur 
à la  pression.  Il  est  cependant  un  fait  sur  lecpiel  M.  Tillaux  insiste, 
c’est  rcxistence  d’un  point  (jui  paraît  plus  douloureux  et  d’où  par- 
tent les  élancements,  les  irradiations.  En  pareil  cas,  en  se  reportant 
aux  commémoratifs,  on  suppose  (pic  la  plaie  tympanique  s’est  fer- 
mée hâtivement,  (pril  y a rétention  du  ])us  dans  la  caisse;  on  prati- 
(|Liela  paracentèse  de  la  membrane,  rien  ne  s’écoule,  l’opération  ne 
produit  aucun  soulagement. 

La  mort  peut  survenir  en  très  peu  de  tem]>s  sans  qu’il  se  soit  pro- 
duit rien  de  nouveau  dans  l’intérieur  de  l’oreille  ou  du  c(ïté  de  la 
masto'ïde.  D’antres  fois  au  contraire,  comme  dans  le  cas  de  Polit- 
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zer,  après  plusieurs  s(!inaiues  le  pus  vient  se  faire  jour  à la  face 
externe  de  la  mastoïde  et  la  cicatrisation  dt*  la  j)laie  peut  se  faire, 
ou  bien  la  maladie  évolue  à la  tacon  de  la  mastoïdite  S{;coridaire. 

Dans  les  cas  de  Hessler,  surtout  dans  les  cas  aijfus,  riiitlammatioii 
circonscrite  aux  cellules  proprement  dites,  existait  en  même  temj)s 
que  celle  de  l’oreille  moyenne,  la  même  infection  eu  était  cause  ; 
mais  taudis  ((ue  la  suppuration  d’oreille  se  faisait  assez  rapidement 
jour  par  le  tympan,  la  suppuration  des  cellules  demandait  un  cer- 
tain temps  avant  de  se  manifester  par  des  signes  évidents  au  niveau 
de  l’apophyse.  Ce  laps  de  temps  n’était  cpielquefois  (|ue  de  4, 5, 6 jours. 

Comme  symi)tômes,  Hessler  indique  ; une  doideur  siégeant  au  voi- 
sinage de  la  pointe,  ou  encore  vers  la  partie  moyenne  de  l’ajiopliyse, 
de  la  tuméfaction  débutant  au  même  endroit,  taudis  qu’au  contraire 
ces  mêmes  phénomènes  débutent  et  siègent  habituellement,  quand 
il  s’agit  de  suppuration  par  rétention,  en  arrière  du  conduit  auditif 
externe,  à la  hauteur  de  l'autre.  11  insiste  également  sur  les  suppu- 
rations ((ui  .se  i)roduisent  au  voisinage  de  la  i)ointe.  Comme  dans  la 
forme  diffuse,  îles  lésions  étendues,  des  complications  graves  peuvent 
survenir  si  on  n’intervient  pas  rapidement. 

Bien  (lue  les  cas  ipi’il  a observés  ne  soient  pas  encore  nombreux, 
Hessler  pense  ipi’il  est  intéressant  d'attirer  l’attention  des  praticiens 
sur  ces  faits. 


F<»rim‘  côt'oiiique. 


La  guérison  spontanée  ne  survient  ]>as  toujours,  quand  le  pus 
s'est  frayé  une  voie  à l'extérieur.  Souvent  en  elfet,  les  fistules  n’ont 
aucune  tendance  à se  tarir  : la  maladie  passe  à l’état  chronique. 
Cette  marche  cbroui([ue  peut  du  reste  s’établir  d’emblée. 

Quand  elle  succède  à la  forme  aiguë,  les  fistules  continuent  à sup- 
purer, de  nouvelles  se  produisent,  de  petits  séipiestres  sortent  eu 
même  temps  i[ue  le  pus,  la  lésion  s’étend  de  plus  en  i)lus.  La  guérison 
cependant  peut  être  encore  possible,  quand  les  séquestres  sont  éli- 
minés, c’est  le  cas  le  plus  rare.  Le  plus  souvent  des  fongosités  enva- 
hissent les  trajets  tistuleux,  la  caisse  se  remplit  de  granulations  (pd 
font  issue  à travers  le  tympan  perforé,  la  santé  générale  s’altère,  le 
malade  est  emporté  par  la  suppuration,  ou  bien  par  une  complica- 
tion cérébrale. 


Quand  la  forme  clironi(|ue  s'établit  d’emblée,  son  évolution  est 
onliiiairement  lente  et  insidieuse,  s’accompattnant  seulement  de 
douleurs  sourdes  du  côté  d(i  raj)opliyse,  d'une  otorrliée  abondante, 
signe  d’un(î  grande  valeur,  qui  peut  être  le  seul  à adirer  rattentiou. 

Dans  ([uehpies  cas  les  douleurs  sont  plus  fréquentes  : ce  sont  des 
battements  tenant  à raocumulation  de  matières  caséeuses  dans  les 
cellules.  Puis  des  phénomènes  locaux  surviennent  du  côté  delà  mas- 
to'ide,  et  ou  peut  voir  se  former  un  abcès,  et  une  listule  s’établir. 
D’autres  fois  celte  listule  s’établit  sansciu’il  y ait  formation  d’abcès  : 
l.a  lésion  marche  lentement,  elle  envahit  le  périoste,  le  détruit;  le 
tissu  cellulaire  s’enflamme,  suj)pui(.  ; mais  le  pus  se  vide  au  dehors 
par  la  caisse,  au  fur  et  à menire  qn'il  se  produit  ; entin  la  peau  se 
perfore  elle- même,  la  fistule  est  établie. 

D’autres  fois  la  marche  est  encore  plus  lente,  ]»lus  insidieuse; 
l’apophyse  se  creuse  lentement  et  disparait  prescpie  en  entier  sans 
(lu'il  y ait  de  symptômes  du  côté  de  la  région,  la  corticale  externe 
peut  rester  saine  (Schwartze).  Un  écoulement  purulent  abondant, 
par  le  conduit  auditif  est  le  seul  signe.  C’est  du  reste  grâce  à cet 
écoulement  facile  du  pus  ([u’il  n’y  a jias  de  signes  du  côté  de  la 
région  mastoïdienne.  11  est  rare  que  la  guérison  spontanée  survienne 
dans  ce  cas  ; la  suppuration  persiste  longtemps  ; de  temps  en  temps, 
de  petits  séquestres  sont  éliminés  ; l’apophyse  se  creuse  de  plus  en 
plus,  et  quel((uefois,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  chez  un  malade  du 
service  de  notre  niaitre  M.  Rendu,  la  caisse,  les  cellules  ne  forment 
plus  qu’une  seule  et  grande  cavité. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle  : soit  que  les  malades  suc- 
combent à la  longue  suiipuralion,  iiar  hecticité,  dégénérescence 
amyloïde  des  viscères,  soit  qu’ils  meurent  de  tuberculose,  soit  enfin 
(prune  complication  cérébrale,  ce  ipii  est  fréquent,  mette  fin  à leurs 
jours. 


iii4rii-iiias(oï<lioii<<>  t'Itex  les  enfants. 

Comparativement  aux  suppurations  de  l’oreille  (piisont  fréquentes, 
les  abcès  mastoïdiens  sont  rares  chez  les  enfants.  Toynbee  et  Hessler 
en  signalent  plusieurs  cas,  Gervais  et  Giersynski  en  rapportent  cha- 
cun un  dans  leurs  thèses.  Warden  a même  publié  un  cas  d’affection 
congénitale  de  l’oreille  avec  suppuration  de  la  masto'ide.  Le  peu  de 
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(lôveloppeiuenl  (U*s  cellules  chez  les  eiifauts,  l'absence  de  cummiini- 
catiun  avec  l’anlre  sont  les  causes  de  cette  rareté,  les  suppurations  de 
la  caisse  ne  peuvent  envahir  les  cellules  : la  carie,  la  nécrose  doivent 
donc  se  jiropager  directement  par  l'os  lui-mènie  (Gervais)  : elles  sont 
' plus  fré(iuentes  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  (G.  Hacon). 

Aussi  la  marche  d('  la  maladie  est-elle  habituellement  lente  ; au 
début  l'enfant  pousse  des  cris,  se  plaint,  |)orte  la  main  au  niveau  de 
la  région  malade,  se  plaint  de  son  oreille,  s’il  peut  déjà  parler.Il  peut  y 
avoir  des  poussées  fébriles,  des  convulsions.  Au  bout  d’un  temps 
variable  on  a])ercoit  de  la  rougeur,  de  la  tuméfaction  en  arrière  et 
un  |)eu  au-dessus  du  méat  auditif,  la  peau  rougit,  s’amincit,  se  per- 
fore, si  l'on  n'intervient  pas,  une  fistule  s’établit,  on  constab;  facile- 
ment la  lésion  osseuse  avec  le  stylet.  Souvent  la  guérison  survient 
tpiand  la  rupture  s'est  faite  à la  partie  e.vterne  et  (pie  des  séquestres 
se  sont  éliminés,  mais  le  plus  souvent  il  s’agit  d’enfants  cachectiques 
scrofulo-tuberculeux  (|ui  tiuissent  par  mourir,  jiai^  suite  de  la  suppu- 
ration ou  de  l’atfectiou  concomitante;  ou  bien  une  complication 
cérébrale,  méningite,  abcès  du  cerveau  surtout,  cause  la  mort. 

Le  pronostic  est  en  somme  très  grave,  surtout  jiar  suite  de  l’état 
général  primitivement  mauvais  des  petits  malades. 

Le  diagnostic  de  l’abcès  mastoïdien  est  parfois  dilticile  chez  eux. 
En  efl'et  chez  les  enfants  atteints  d’otite  moyenne,  on  trouve  souvent 
des  abcès  à la  région  mastoïdienne  que  l’on  prend  pourde  la  mastoï- 
dite. Dans  ces  cas  sans  doute,  la  [iropagation  s’est  faite  par  les  voies 
lymphati(pies  ou  par  l’extension  de  l’inflammation  du  conduit  audi- 
tif externe.  Ün  peut  aussi  prendre  pour  de  la  mastoïdite  la  suppura- 
tion d’un  ganglion  de  la  région  entlammé  consécutivement  à une 
diphtérie,  une  scarlatine,  surtout  chez  un  scrofuleux  (G.  Bacon). 


ü. 


COMPLICATIONS 


Que  la  marche  ait  été  aiguë  ou  chronkiue,  la  guérison  spontanée 
peut  se  faire.  Nous  avons  vu  aussi  que  l’issue  fatale  est  fréquente, 
qu’elle  peut  survenir  à la  suite  d’une  longue  su|)pnration  par  cachexie 
et  hecticité  ; que  souvent  aussi  ces  malades  sont  emportés  par  la 
tuberculose.  Mais  le  ])lus  fréquemment  la  mort  est  causée  par  des 
complications  cérébrales.  Celles-ci  appartiennent  aussi  bien  à la 
forme  aiguë,  qu’à  la  forme  chroni([ue.  Cependant  dans  le  dernier  cas 
elles  sont  plus  fré(p4entes.  Souvent  alors  leur  a])parition  est  précédée 
de  la  suppression  de  l’écoulement  purulent  par  le  conduit.  De  là 
ridée  populaire  que  l’otorrhée  était  un  exutoire  dont  la  siq^pression 
produisait  de  graves  accidents.  Des  douleurs  vives  coïncident  souvent 
avec  cette  diminution  ou  cette  disparition  de  la  sup{)uralion. 

Nous  décrirons  isolément  ces  diverses  complications  : ce  procédé 
est  un  peu  schématique,  il  faut  l’avouer;  souvent  en  elfet  ces  diverses 
lésions  sont  associées  les  unes  aux  autres  et  diversement  combinées, 
donnant  ainsi  un  ensemble  symptomatologique  complexe  : mais 
quelquefois  aussi  elles  sont  nettement  isolées.  Pour  ces  raisons  nous 
avons  cru  nécessaire  pour  la  clarté  de  la  description  d’établir  des 
chapitres  distincts, 

Comme  lésion  isolée  la  phlébite  tient  le  i>remier  rang  dans  la  pro- 
portion de  28  0/0.  Viennent  ensuite  les  abcès  du  cerveau,  22  0/0,  la 
méningite  et  les  abcès  du  cervelet,  chacune  de  ces  affections  comp- 
tant pour  14  0/0. 

Les  diverses  associations  sont  : méningite  et  abcès  cérébral  ; 
méningite  et  phlébite  ; méningite,  phlébite  et  abcès  du  cerveau  ; 
méningite,  phlébite  et  abcès  du  cervelet.  La  phlébite*  avec  abcès  du 
cerveau  est  plus  rare  ([ue  la  phlébite  sans  abcès  (A.  Robinl. 
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1“  — PAniIYMÉNINGITE  PURULENTE  EXTERNE 

Elle  est  caractérisée  par  l’existence  de  collections  i)urulentes,  si- 
tuées entre  l'os  et  la  dure-mère,  elle  se  |)roduit  jiar  l’extension  de  la  sup- 
puration à travers  l'os  détruit.  Elle  peut  servir  d’intermédiaire  entre 
la  suppuration  <les  cellules  et  les  aidres  comi)lications  cérébrales. 
Tantôt  il  n’y  a (pi’une  couclie  de  pus  à la  face  externe  de  la  dure- 
mère,  tantôt  il  y a un  véritable  abcès  (lloiïmann).  C’est  une  variété 
spéciale  d’abcès  intra-cranien.  Quand  il  n’y  a ([u’une  couche  de  pus 
l’artection  évolue  sans  symptômes.  Quand  au  contraire,  il  s’est  formé 
un  abcès  sous-dure-mérien,  il  y a parfois  des  accidents  menaçants.  On 
trouve  « au-dessus  de  la  crête  temporale  une  douleur  de  tète  fixe, 
qu’une  jiression  exercée  à ce  niveau  augmente.  L’antre  mastoïdien 
ouvert  avec  le  ciseau,  la  douleur  de  tète,  la  douleur  à la  pression,  la 
lièvre,  l’embarras  de  la  tète  (pii  existaient  auparavant,  n’éprouvent 
aucun  changement  » (Hartmann). 

Ces  collections  purulentes  sont  le  plus  souvent  découvertes  pen- 
dant (pie  l’on  trépane  l’apophyse  (observation  de  Lane),  ou  bien 
l’opération  étant  terminée  on  voit  un  Ilot  de  pus  s'échapper  (juand  on 
introduit  un  stylet,  ou  lorsqu’on  renouvelle  le  pansement. 


2“  — MÉNINGITE  PURULENTE 

Elle  siège  habituellement  à la  base  : elle  peut  être  isolée  ou  bien 
coexister  avecune  autre  complication  cérébrale. Elle  est  la  conséquence 
directe  de  l’extension  de  l’inflammation  : l’os  est  détruit,  les  méninges 
adjacentes  sont  altérées,  la  dure-mère  est  perforée,  ou  liien  l’os  est 
intact,  l’inflammation  s’est  propagée  sans  communication  directe  des 
cellules  avec  la  cavité  crânienne. 

Elle  survient  habituellement  au  moment  où  les  phénomènes 
inflammatoires  ont  perdu  de  leur  acuité.  Souvent  une  cause  occa- 
sionnelle l’a  provoipiée  (traumatisme,  froid,  tout  ce  qui  peut  ame- 
ner une  congestion  delà  tète,  excès  d’alcool,  surmenage  des  forces. 
Hartmann)  un  mauvais  écoulement  du  pus  la  favorise.  Elle  serait  de 
un  tiers  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme  (A.  Robin). 

La  céphalée  est  habituellement  nu  phénomène  de  début.  Quand 
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peu  de  jours  après  nue  otite  aiguë  suppurée,  même  quand  le  pus 
s’écoule  bien,  on  trouve  des  douleurs  persistantes  s’irradiant  à la 
nuque,  il  y a lieu  de  craindre  une  inflammation  des  méninges 
(Sune  y Molist).  Si  dans  ce  cas,  de  la  tièvre,  du  délire  surviennent, 
il  n’y  aura  plus  de  doute.  D’autres  fois  le  début  est  marqué  par  des 
frissons,  une  lièvre  très  élevée,  ou  bien,  des  vertiges,  delà  somno- 
lence, etc. 

La  fièvre  dans  la  méningite  est  très  variable;  tantôt  elle  est  légère, 
présente  des  rémissions  irrégulières,  s’il  s’agit  de  la  forme  lente. 
Tantôt  au  contraire,  dans  la  forme  rajiide, elle  est  vive,  accompagnée 
de  frissons.  La  céjihalée  est  babituellemeiit  ditfuse,  mais  elle  peut 
présenterdes  irradiations  vers  la  nuque, fréquemmentelleest  violente, 
intolérable,  jdus  intense  que  dans  les  abcès  cérébraux (Matbewson). 
Souvent  le  malade  est  en  proie  à une  anxiété  indicible,  il  se  plaint 
de  vertiges,  il  a des  vomissemenis,  de  la  constipation,  de  l’excitation 
psychique,  du  délire,  avec  retour  de  l’intelligence  par  intervalles.  Par- 
fois il  y a des  raideurs  de  la  nu(iue  et  des  symptômes  paralytiques, 
des  soubresauts  des  tendons,  du  ralentissement  du  pouls,  des  modi- 
fications du  côté  de  la  pu])ille,  de  la  névrite  optique  (d’après  Kipp 
elle  serait  causée  le  plus  souvent  ]>ar  la  méningite),  des  phénomènes 
décompression  qui  sont  plus  tardifs  que  dans  l’abcès.  La  somnolence 
survient  de  bonne  heure  bientôt  suivie  de  coma  ; le  malade  est  dans 
une  insensibilité  absolue,  dans  la  résolution  générale  rapidement 
suivie  de  mort.  La  méningite  est  celle  des  complications  cérébrales 
(jui  se  termine  le  plus  rapidement  |)ar  la  mort,  en  o à 14  jours 
environ  d’après  Robin.  Elle  peut  durer  cependant  un  j)eu  plus  long- 
temps, jusqu’à  trois  semaines.  Dans  la  forme  ra])ide  la  mort  arrive 
en  quelques  jours,  les  symptômes  cérébraux  prennent  une  très 
grande  gravité,  le  malade  meurt  dans  le  coma,  (pielquefois  avec  des 
convulsions.  Si  la  maladie  marche  lentement,  le  sujet  garde  plus 
longtem|)s  sa  connaissance  et  la  mort  peut  ne  survenir  rpi’au  bout 
de  trois  semaines.  Elle  est  la  terminaison  liabituelle  de  la  maladie. 


3°  — ABCÈS  DU  CERVEAU 

Les  abcès  du  cerveau  siègent  le  plus  souvent  dans  le  lobe  tempo- 
ral, ou  dans  lecervelct,  ils  naissent  soit  directement,  au  contact  de  la 
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lésion  osseuse,  soit  à distance.  Leur  explication  est  facile  dans  le  pre- 
mier cas,  l’os,  les  méninges  sont  altérés,  la  substance  cérébrale  adja- 
cente se  prend  à son  tour.  Quand  l’abcès  .s’est  développé  à distance,  il 
est  probable  (pie  les  agents  infectieux  « une  fois  accueillis  dans  les 
lacunes  du  tissu  conjonctif,  y poursuivent  leur  chemin.  De  là  ils  pé- 
nètrent dans  les  vaisseaux  sanguins  et  lympbati([uesqui  les  transpor- 
tent dans  des  régions  du  corps  ])lus  éloignées  » (Hartmann.  Trad. 
l’oliquet). 

La  symptomatologie  des  abcès  cérébraux  est  diflicile,  le  diagnos- 
tic en  est  obscur.  Bergman n divise  les  symptômes  en  trois  grou- 
pes : 

1®  Symptômes  dépendant  de  la  suppuration  elle-même. 

« Fièvre  vespérale,  ordinairement  peu  élevée  qui,  après  avoir  duré 
des  jours  et  des  semaines,  peut  se  dissiper,  pour  se  réveiller  plus 
tard.  Avec  cela,  abattement  et  indifférence  aux  choses  extérieures, 
troubles  gastriques.  Bien-être  le  matin.  Comme  ces  signes  peuvent 
aussi  se  montrer  dans  le  cas  de  supi)uration  de  lacaisse  ou  de  l’apo- 
physe mastoïde,  il  ne  faut  pas  leur  attribuer  une  trop  grande  valeur 
diagnostique  » (Hartmann). 

2®  Symptômes  indiquant  une  exagération  delà  pression  à l’intérieur 
de  la  cavité  crânienne  et  des  déplacements  des  organes  de  cette  ca- 
vité qui  en  troublent  le  fonctionnement.  Il  faut  tout  d’abord  noter 
la  céphalée,  qui  est  parfois  intense,  atroce  : elle  peut  même  être  le 
seul  signe  ; elle  est  plus  intense  au  moment  des  exacerbations 
fébriles.  Tout  ce  ([ui  peut  amener  une  congestion  de  l’encéphale, 
la  provoque  ou  l’exagère  (ingestion  d’alcool,  action  de  se  baisser, 
situation  déclive  de  la  tête...). 

Son  siège  répond  souvent  à celui  de  l’abcès.  Aussi  certains  auteurs 
attachent-ils  une  grande  importance  à la  douleur  à la  percussion 
bien  limitée  en  un  point (Ariza.KOrner).  Mais  d’après  Korner  on  ne  l’a 
observée  jusqu’ici  que  dans  les  abcès  des  lobes  temporaux.  Le  siège 
de  la  douleur  spontanée  a une  valeur  bien  moins  grande.  Jointe  à 
d’autres  symptômes,  cette  douleur  offre  parfois  une  réelle  valeur. 
« Lorsque  pendant  la  lièvre  vespérale,  et  avec  le  mal  de  tête,  le  pouls, 
au  lieu  de  frapper  plus  fort,  se  ralentit  et  (jue  le  malade  tombe  dans 
une  somnolence  singulière,  il  faut  tenir  ce  fait  pour  suspect  » (Hart- 
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inami).  Les  ])liénonièiies  de  compression  surviennent  plus  rapide- 
ment que  dans  le  cas  de  méningite  iltislcy). 


3»  Symi)tômes  de  foyer  répondant  au  siège  de  Tabcès.  « Ces  symp- 
tômes peuvent  niaïupier  tant  que  la  suppuration  n’atteint  (|ue  la 
substance  blanche,  même  quand  elle  s’étendrait  à tout  un  liénns- 
plîère  cérébral.  Ils  font  défaut  lorsque  l’abcès  occupe  le  lobe  tempo- 
ral ou  le  lobe  occipital . Plus  l’abcès  se  ra|)proclie  du  segment  pos- 
térieur des  circonvolutions  frontales, plus  on  a de  chance  de  rencon- 
trer par-ci,  par  là  du  strabisme, des  troubles  du  langage,  desexcitations 
ou  des  paralysies  du  facial  » (Hartmann). 

L’examen  du  tond  de  l’œil  doit  toujours  être;  fait  ((uaiid  on  sonp- 
çonneun  abcès  cérébral  : La  névrite()])ti(picesten  effet  assez  fréquente 
dans  l’abcès  d’origine  otique  (Korneij,  mais  elle  ne  donne  pas  de 
renseignements  certains  sur  le  siège  e xact  de  la  lésion.  Dans  9 cas 
rapportés  jiar  Kürner  8 fois  il  s’agissait  d’abcès  dn  lobe  temporal,  t 
fois  d’un  abcès  cérébelleux.  On  a noté  encore  dans  certains  cas,  une 
congestion  très  prononcée  des  veines  de  la  papille  (Mathewsonj,  un 
état  ponctué,  mêmeratrophie  des  nerfs  optiques  (Sebmiegelow),  du 
ptosis. 

La  localisation  de  l’abcès  dans  le  cervelet  est  d’un  diagnostic  difti- 
cile:  D’ajirès  Ariza,  quand  avec  les  signes  d’abcès  iidra-crânien,  il  se 
produit  des  vertiges  avec  titubation  et  perte  d’é(pnlibre,  avant  que 
le  malade  perde  connaissance,  on  est  autorisé  à localiser  la  lésion 
dansla  fosse  cérébelleuse.  La  démarche  mal  assurée,  chancelante  est 
notée  dans  deux  observations  rapportées  par  ïoynbee.  G.  Marchant 
(Soc.  anat.,  lévrier  1875)  a vu  un  malade  ((ui  ne  pouvait  se  tenir  de- 
bout et  qui  mis  sur  ses  pieds,  décrivait  un  demi-cercle,  tournant 
toujours  du  côté  de  l’oreille  malade.  Enlin  on  a signalé  aussi  des  dou- 
leurs occipitales  spontanées  intenses  (obs.  Marchant).  Aous  rap|)io- 
cherons  ce  fait  d’un  cas  (pie  nous  avons  observé  chez  notre  maitre 
M.  Hendu,  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  ipn  présentait  pour  tout 
signe  d’affection  cérébrale,!! ne  douleur  oivcipitale  excessive.  A l’autop- 
sie ou  trouva  une  hémorrhagie  du  cervelet.  Les  signes  de  localisation 
du  côté  du  cervelet  peuvent  être  absolument  nuis. 

Le  début  de  l’abcès  du  cerveau  jiasse  souvent  inaperçu  même 
quand  il  s’agit  d’abcès  énormes.  Sebmiegelow  rapjiorte  un  cas  où  nn 
gros  abcès  intra-crânien  fut  seulement  découvert  par  la  trépanation. 


Hartmann  cite  d(‘s  exemples  analogues.  Dans  l’im  il  y avait  seule- 
ment (les  (lonlenrs  de  t(*te  vives,  dans  nn  antre  il  y avait  de  ta  cé- 
phalée, des  manifestations  fébriles  irrégulières,  de  la  faiblesse,  qui 
alternaient  avec  nn  état  de  bien-être.  Os  abcès  se  déveloi>pent  de 
pins  en  plus  et  tinissent  par  entraîner  la  mort,  dans  le  coma.  Quel- 
(piefois,  l’abcès  fait  irruption  brusque  dans  b‘s  ventricules  latéraux.et 
le  malade  succombe  brusquement  ; ils  s’ouvreul  (|uel(piefois  aussi 
dans  la  cavité  de  raracbnoide. 


COMeLK’ATIONS  DU  COTÉ  DU  .SINUS  LATÉRAU 

Elles  s’observent  fréquemment  dans  l’empyème  des  cellules  mas- 
toïdiennes. Cette  fré((uence  s’explique  facilement  par  les  rapports  ana- 
tomi(pies  de  la  gouttière  du  sinus  avec  les  cellules.  Sur  24  observa- 
tions de  lésions  du  sinus  avec  intlammation  du  rocher,  18  fois 
l’apophyse  mastoïde  était  altérée  ; dans  8 des  autres  observations, 
son  état  n’est  pas  indiqué  (Brouardel).  Les  rapports  du  sinus  et  de 
l'aiïoiibyse  devenant  de  plus  en  plus  intimes,  à mesure  que  les  indi- 
vidus avancenten  âge,  on  s'explique  facilement  (|ue  cette  complication 
soit  i)lus  fréquente  chez  les  adultes,  plus  rare  dans  l’enfance.  C’est  ce 
(pii  résulte  en  effet  des  recherches  de  M.  Brouardel.  Sur  21  cas  de  phlé- 
bite des  sinus  il  y a seulement  4 cas  avant  15  ans  et  17  après  cet 
âge. 

La  propagation  peut  se  faire  directement  (ce  ne  serait  pas  le  cas 
le  plus  fréquent  d’après  Brouardel)  quand  il  y a lésion  de  la  gouttière 
osseuse  : mais  d'autre  part,  la  circulation  en  retour  des  cellules  mas- 
toïdiennes se  fait  par  le  sinus  latéral,  on  conçoit  donc  que  la  plus 
simiile  phlébite  on  thrombose  de  ces  veines  puisse  se  propager  au 
sinus  latéral  .sans  lésions  osseuses. 

Bolitzer  signaledans  la  gouttière  du  sinus  de  nombreux  petits  orifices 
|)aro(i  passent  les  veines  (pii  vont  des  cellules  au  sinus  latéral.  « Il 
est  probable  (pie,  notamment  dans  les  lésions  septiipies  do  l’oreille 
moyenne,  l’inllammation  se  propageaux  sinus  jiar  ces  veines  ou  (jiie 
la  sécrétion  putride  filtrant  par  les  trous  veineux,  vient  déterminer 
une  jiblébite  de  meme  ordre  par  son  contact  avec  la  paroi  du  sinus  » 
(Bobin,  d’après  Polilzer). 
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Les  altérations  ol)Scrvées  sont  la  thrombose,  la  phlébite,  l’hémor- 
rhagie. Celle-ci  résulte  de  la  carie,  de  la  nécrom  de  l’os  soiis-jacent  ; 
et  alorssnrvic  nnent  des  hémorrhagies  souvent  considérables  L’otor- 
rhagie  peut  cependant  maiKjuer  quand  uncaillot  vient  oblitérer  l’ori- 
fice. Quoi  qu’il  en  soit,  cette  complication  est  habituellement  grave. 
La  mort  peut  survenir  rapidement  (juand  l'écoulement  est  abondant, 
on  bien  lentement  par  compression  graduelle  résultant  de  l’épan- 
chement. M.  Brouardel  signale  G cas  de  mort. 

La  thrombose  et  la  phlébite  sont  plus  fréquentes.  Les  parois  de  la 
veine  résistent  parfois  d'une  façon  incroyable,  le  vaisseau  baigne  au 
milieu  du  pus  sans  qu’il  se  jiroduise  de  lésions  : ces  faits  constituent 
des  exceptions. 

Thrombose  du  siiius.  — Le  sinus  latéral  est  habituellement  le  pre- 
mier atteint,  mais  de  là  la  lésion  peut  s’étcnilre  aux  autres  sinus  et 
compliquer  la  symptomatologie. 

« Le  premier  symptôme  et  le  plus  important  consiste  en  de  vio- 
lents frissons,  au  contraire  de  ce  qu’on  observe  dans  l’abcès  du  cer- 
veau. Les  douleurs  sont  très  vives  ; elles  sont  localisées  dans  la  région 
du  sinus  enflammé,  et  la  pression  l’augmente.  Il  y a d’abord  une 
grande  agitation,  puis  du  délire,  des  crampes,  une  très  grande  fai- 
blesse : de  temps  à autres  ces  symptômes  subissent  line  rémission. 
Plus  tard  apparaissent  des  signes  de  dépression,  le  coma  et  la  mort. 
Dans  des  cas  rares,  les  symptômes  rétrocèdent  et  le  malade  guérit. 

Suivant  (pie  la  thrombose  va  s’étendre  à telle  ou  telle  veine,  les 
symptômes  varient  et  jiermettent  ainsi  d’en  diagnostiquer  le  siège. 
La  propagation  de  la  thrombose  inflammatoire  du  sinus  latéral  à la 
veine  jugulaire  interne  se  reconnait  au  gonflement  œdémateux  du 
cou  le  long  de  son  trajet;  ou  encore,  à la  palpation,  la  veine  donne 
au  doigt  la  sensation  d’un  cordon  dur;  la  douleur  à la  pression  est 
ordinairement  très  considérable.  L’œdème  inflammatoire  ([üi  existe 
au  pourtour  de  la  veine  jugulaire,  de  son  bulbe  notamment,  jieut 
affecter  les  troncs  nerveux  du  voisinage,  le  pneumogastriipie,  le 
glosso-pharyngien,  l’accessoiie  de  Willis  et  comme  conséquence, 
donner  lieu  à des  symptômes  d’excitation  on  de  paralysie.  S’il  y a 
oblitération  de  la  veine  masto’idienne  (pii  s’abouche  dans  le  sinus 
latéral,  il  y a œdème  limité  à la  région  de  l’apophyse  masto'ide.  Les 
veines  faciales  sont-elles  atteintes,  il  se  développe  un  gonflement 
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érysipélateux  des  joues  et  des  paupières  qui  peut  s’accompagner  de 
la  rormation  de  bulles.  La  thrombose  se  propage-t  elle  au  sinus  caver- 
neux, elle  amène  soit  d’un  côté  seulement,  soit  des  deux,  un  œdème 
de  l’orbite  avec  exopbtalmie  et  cécité;  il  peut  y avoir  aussi  gontle- 
ment  de  la  région  avoisinante.  En  outre  les  cordons  nerveux  dont  le 
trajet  est  compris  ilans  cette  région  peuvent  aussi  être  atl'ectés  : ce 
sont,  outre  le  nert  opütiue,  le  nerf  moteur  oculaire  externe,  l’oculo- 
moteur  commun,  le  trijumeau. 

Lorsijue  la  thrombose  se  propage  au  sinus  longitudinal,  il  y a,  par 
suite  de  la  stase  sanguine  dans  la  substance  corticale  du  cerveau, 
perte  de  connaissance,  convulsions,  accès  épileptiformes,  parfois  il  s’y 
joint  des  épistaxis,  conséquence  de  la  stase  du  sang  dans  les  veines 
qui,  à travers  le  trou  borgne,  viennent  des  cellules  etlimoïdales  et  de 
la  muqueuse  du  pharynx.  Par  suite  de  l’union  des  deux  sinus  latéraux 
au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  interne,  la  thrombose  peut 
passer  d’un  sinus  à l’autre  et  donner  lieu  ici  aux  mêmes  symptômes 
(pie  du  côté  iirimitivement  atfecté  ».  (flartmann,  traduc.  Potiquet). 

Un  lait  sur  lerpiel  insiste  M.  Brouardel,  dans  sou  mémoire,  c’est  que 
« dans  la  carie  de  l’os  tenqioral,  la  thrombose  du  sinus  et  la  paralysie 
faciale  ne  se  présentent  presque  jamais  simultanément  ».Dans80  obser- 
vations, il  y a eu  seulement  3 fois  coïncidence;  dans  ces  cas  il  y avait 
destruction  jilus  ou  moins  complète  de  la  caisse  et  des  cellules.  Celte 
distinction  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  a cependant  une  importance 
clinique  et  permet  de  donner  au  diagnostic  du  siège  une  plus  grande 
précision. 

La  phlébite  du  sinus  peut  atfecter,  d’après  Sentex,  la  forme  ménin- 
gée : elle  est  rare.  Le  début  est  plus  brus((ueque  dans  la  torme  pyo- 
hémique,  mais  moins  que  dans  la  méningite  primitive  idiopathique. 

Les  accidents  aigus  sont  habituellement  précédés  de  malaise  géné- 
ral, d’anxiété,  de  pesanteur  de  tête,  de  vertiges.  Puis  la  céphalée 
devient  intense,  s’accompagne  de  vomissements.  La  fièvre  s’allume, 
un  délire  souvent  violent  apparaît  avec  soubresauts  des  tendons  et 
convulsions.  Le  coma  termine  la  scène  et  précède  la  mort. 

Pyohémie.  — Elle  constitue  l’une  des  terminaisons  classiques 
de  la  phlébite.  Dans  le  mémoire  de  M.  Brouardel,  sur  22  cas  où  il  y 
avait  intlammation  du  sinus,  10  fois  la  mort  survint  par  intection 
purulente.  Quelquefois  elle  .se  produit  sous  l’inlluenco  d’une  cause 


occasionnelle  au  cours  d uiie  thrombose  du  sinus,  un  traumatisme 
par  exemple  (ohs.  de  Ueinhart  et  Ludwig).  Elle  n’est  pas  toujours 
liée,  cependant,  à une  lésion  des  sinus,  lledinger  en  cite  un  cas  à la 
suite  d’une  otite  moyenne  suppurée  (voir  obs.  7 et  8).  Dans  une 
observation  de  Cbâtellier,  (|ue  nous  rapportons,  il  y eut  abcès  métas- 
tatiques consécutifs  à une  otite  avec  mastoïdite,  sans  phénomènes 
du  côté  des  sinus  ; la  trépanation  amena  la  cessation  des  accidents 
de  résorption,  et  la  guérison.  Un  autre  cas  de  A.  Lane  est  absolument 
probant,  car  il  y eut  autopsie  (obs.  7). 

Le  début  est  habituellement  marqué  par  une  céphalée  intense, 
siégeant  du  côté  atfecté,  s’irradiant  vers  la  nuque,  rendant  même  les 
mouvements  du  cou  impossibles.  Souvent  un  calme  passager  survient, 
bientôt  suivi  d’une  exacerbation  ; la  peau  devient  chaude  brûlante, 
le  pouls  reste  calme. 

Vers  le  4®  ou  o®  jour,  l’appétit  diminue,  il  survient  des  nausées,  des 
vomissements,  le  ventre  est  indolent,  les  selles  normales,  ou  bien 
il  y a de  la  constipation. 

Les  accidents  cérébraux  deviennent  plus  intenses,  un  violent  frisson 
s’établit,  la  courbe  tbermométrique  présenle  de  grandes  oscillations 
irrégulières,  tous  les  signes  de  l’infection  purulewte  se  montrent,  la 
peau  devient  terreuse,  subictérique,  les  frissons  sont  suivis  de  sueurs 
])rofuses,  le  poids  devient  irrégulier,  la  langue  se  dessèche,  la  diar- 
rhée survient.  Des  abcès  métastatiques  apparaissent  sous  la  peau,  les 
muscles.  Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  lues,  il  y avait 
toujours  des  lésions  iileuro-pulnionaires  (abcès pulmonaires,  pleurésie 
purulente). 

La  mort  dans  le  coma  est  la  terminaison  habituelle  de  l’infection. 
Elle  survient  un  peu  plus  tardivement  que  dans  l’infection  purulente 
consécutive  aux  traumatismes,  de  16  à .‘10  jours,  en  général,  après  le 
début  des  accidents,  d’après  Robin.  Parfois  elle  présente  une  durée 
plus  longue. 

Le  |)ronostic  n’est  cependant  pas  toujours  aussi  fatal,  et  nous 
possédons  un  certain  nombre  d’observations  où,  ajn'ès  intervention 
(ouverture  du  sinus,  lavages,  ligature  de  la  jugulaire  au  cou)  on  a vu 
les  accidents  rétrocéder  et  le  malade  guérir  (v.  obs.  II).  Dans  l’obser- 
vation rapportée  par  Horsley,  il  y eut  guérison  après  ouverture  des 
cellules,  bien  (pie  la  malade  eût  présenté  des  signes  d’embolie  pul- 
monaire et  cardiafpie. 
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Les  accidents  peuvent  revêtir  un  aspect  typhoïde.  — Cette  tbrnie 
n’appartient  pas  exclusivement  à la  phlébite  des  sinus  : elle  peut 
s’observer  aussi  dans  la  méningite. 

La  céphalée  est  encore  ici  le  sym|)t(nne  capital,  le  premier  en  date. 
Elle  est  très  intense,  siège  an  voisinage  de  l’oreille,  s’irradie  vers  la 
nmpie.  Le  malade  accuse  bientôt  des  frissons,  des  sueurs,  des  nau- 
sées, des  vomissements,  de  la  constipation.  L’état  typhoïde,  avec  tons 
ses  signes,  prostration,  état  de  la  bouche,  insomnie,  héhétnde,  bal- 
lonnement et  sensibilité  du  ventre,  ([uehpielbis  même  gargouille- 
ment dans  la  fosse  iliaipie,  épistaxis,  est  complet. 

La  diarrhée  peut  même  survenir.  L’agitation,  le  délire,  les  mouve- 
ments carphologitpies  viennent  encore  obscurcir  le  diagnostic.  Mais 
il  n’y  a pas  de  taches  rosées.  Le  pouls,  la  température  ne  donnent 
aucun  renseignement  précis.  Au  bout  de  10,  15,  2Ü  jours,  la  prostra- 
tion s’accroît  et  le  malade  succombe  soit  en  plein  coma  stertoreux, 
soit  avec  des  signes  de  colla|)sns  (Robin). 

« l.a  brustpierie  du  début,  la  constipation  pei'sistante,  les  vomisse- 
numts,  l’intensité  de  la  céphalalgie  » (Robin)  seront  les  signes  (pu 
éveilleront  des  doutes  sur  l’existence  de  la  lièvre  typhoïde,  ainsi  (pie 
l’absence  de  taches  rosées. 


PRONOSTIC 


Lo  ])ronostic  de  la  sui)pui'atiüii  des  cellules  mastoïdiennes  est  tou- 
jours grave.  Il  est  bien  rare  que  l’affection  abandonnée  à elle-même 
guérisse.  Et  encore  dans  ces  cas  a-t-on  vu  des  accidents  mortels  sur- 
venir longtemps  après  la  guérison.  « Dans  un  cas  de  Kipp,  l’otorrhée 
et  la  mastoïdite  paraissaient  guéries  depuis  j)lusieurs  mois  quand  à 
l’occasion  d’un  écart  de  régime,  apparurent  des  vomissements,  puis 
des  convulsions  qui  entraînèrent  rapidement  la  mort  » (Robin),  be 
moindre  accident,  l’apparition  d’une  maladie  (fièvres  éruptives,  éry- 
sipèle...) peut  provoquer  le  réveil  de  la  lésion  et  déterminer  des 
accidents  mortels. 

Mais  le  nombre  des  malades  qui  guérissent  spontanément  est  très 
restreint  (.3  sur  67,  d’après  Ruck).  Le  plus  souvent  les  malades  aban- 
donnés à eux-mêmes  ont  été  emportés  par  les  complications  encé- 
phaliques. Aujourd’hui,  grâce  à une  intervention  précoce,  on  a pu 
améliorer  la  gravité  de  1^  mastoïdite. 

L’âge  avancé  (les  cas  de  guérisons  spontanées  ont  surtoutété  obser- 
vés chez  des  adolescents),  l’existence  de  la  tuberculose,  de  la  syphi- 
lis, etc.,  aggraveront  le  pronostic. 


DIAGNOSTIC 


I.t's  modalités  clhiuiiies  de  la  maladie  étant  très  variables,  nous 
aurons  à examiner  ici  les  éventualités  (lui  peuvent  se  présenter 
quand  on  se  trouve  en  présence  du  malade.  En  effet,  si  le  diagnostic 
est  facile,  ([uand  les  symptômes  sont  an  complet,  il  n’en  est  pas  de 
même  (juand  plusieurs  signes  manquent,  «piand  parfois  il  n’en 
existe  qu’un  seul.  Ceci  justitie  les  nombreuses  divisions  que  nous  fe- 
rons dans  l’étude  du  diagnostic. 


FORME  PRIMITIVE 

Le  diagnostic  est  très  difticile  surtout  au  début;  une  douleur  per- 
sistante dans  la  profondeur  de  l’os,  exagérée  par  la  pression,  un 
léger  mouvement  fébrile  seront  les  seuls  signes.  On  se  basera  pour 
le  diagnostic  sur  la  violence  de  cette  douleur,  sur  sa  localisation 
en  un  point  toujours  le  même,  surtout  s’il  y a en  même  temps  une 
fièvre  rémittente  on  quelquefois  même  intermittente  et  s’il  y a alté- 
ration de  la  santé  générale.  Il  sera  bon  alors  d’intervenir. 

L’absence  d’otite  antérieure  écartera  l’idée  d’une  suppuration  cir- 
conscrite. 

S’il  survient  des  phénomènes  locaux  le  diagnostic  sera  facile. 

De  nouvelles  difficultés  se  pré.senteront  quand  le  pus  se  sera  fait 
jour  dans  la  caisse  et  aura  amené  la  perfoi'ation  du  tynqian.  Les  com- 
mémoratifs seids  pourront  éclaircir  la  situation.  Enfin  quand  il  y 
aura  abcès  péri  mastoïdien  avec  disparition  du  sillon  rétro-auriculaire 
projection  du  jiavillon  en  avant,  il  sera  à peu  jirès  impossible  de 
faire  un  diagnostic  si  on  ne  connaît  pas  exactement  la  marche  de  la 
maladie.  Dans  ce  cas  on  pourra  pratiquer  l’incision  de  Wilde,  si  les 
douleurs  ne  cessent  pas,  ouvrir  les  cellules  qui  certainement  seront 
malades. 
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FORME  SECONDAIRE  AIGUE 

l>e  diagnostic  n’oltre  en  général  aucune  difficulté  quand  il  existe 
des  phénomènes  locaux.  Si  à la  suite  d’une  otite  moyenne  purulente 
après  la  rupture  du  tympan  qui  n’a  amené  qu’un  soulagement  pas- 
sager, on  constate  au  niveau  de  la  mastoïde  un  goutlement  œdéma- 
teux, bien  localisé,  et  qui  a été  précédé  de  longues  douleurs  au 
même  point,  le  diagnostic  d’empyème  des  cellules  mastoïdiennes 
n’est  pas  douteux.  Dans  le  cas  où  il  n’y  a pas  écoulement  de  pus  jiar 
l’oreille  externe  il  sera  bon  d’examiner  le  tymiian.  Si  on  constate 
qu’il  est  injecté,  éjiaissi,  refoulé  en  dehors  si  les  douleui  s sont  exces- 
sives, on  reconnaîtra  une  otite  moyenne  purulente  qui  a envahi  les 
cellules  mastoïdiennes. 

Les  causes  d’erreur  à cette  période,  ne  sont  pas  très  nombreuses  ; 
Parfois  le  furoncle  de  la  partie  profonde  du  conduit  auditif  externe, 
provoque  un  peu  degontlenient  derrière  l’oreille,  mais  l’examen  du 
conduit,  la  forme  de  la  tumeur,  l’absence  de  douleurs  antérieures, 
la  disparition  rajiide  des  pbénomènes  par  l’ouverture  spontanée  ou 
artificielle  du  furoncle  écarteront  toute  erreur. 

Plus  tard  quand  l’abcès  est  formé, le  diagnostic  est  encore  facile.  Le 
siège  de  cet  abcès,  sa  délimitation  bien  nette,  la  conservation  du  sil- 
lon rétro-auriculaire  seront  d’excellents  signes  d’empyème  mastoï- 
dien. Si  en  même  temps,  on  constate  dans  la  profondeur  du  conduit 
auditif  externe,  au  niveau  de  la  paroi  postéro-supérieure,  une  petite 
tumeur  phlegmoneuse  déformant  plus  ou  moins  le  conduit,  le  doute 
ne  sera  plus  possible. 

Il  peut  cependant  exister  à la  région  mastoïdienne  des  collections 
purulentes  indépendantes  de  la  suppuration  des  cellules  mastoïdien- 
nes. Les  plus  importants  sont  les  abcès  consécutifs  à une  périostite. 
L’abcès  para-mastoïdien  ipii  peut  être  primitif,  est  le  plus  souvent  se- 
condaire à une  lésion  du  conduit  auditif extirue.  Dès  le  début  le 
gonflement  est  diffus,  atteint  souvent  les  insertions  supérieures  du 
sterno-mastoïdien  (Kriajip),  les  douleurs  sont  aiiparues  presque  en 
même  temps  que  lui,  tandis  (|ue  dans  l’empyème  intra-mastoïdien 
elles  existent  généralement  depuis  longtemps  avant  qu’il  y ait  même 
trace  d'inflammation  à l’extérieur.  L’ouïe  est  conservée,  le  sillon  rétro- 
auriculaire  est  disparu,  le  pavillon  soulevé,  projeté  en  avant,  semble 


détaché  du  crâne  etoftVe  un  aspect  caractéristique.  Enfin  les  symp- 
tômes cérébraux  inaiKiuen  habituellement  dans  cette  forme. 

La  confusion  ne  sera  guère  possible  avec  les  abcès  sous-cutanés  de 
la  région.  Ici  l’oreille  est  intacte,  il  n’y  a pas  de  douleurs  vives,  la 
simple  incision  amène  uiu'  guérison  rapide. 

Le  diagnostic  sera  parfois  plus  hésitant,  (luand  on  se  trouvera  en 
présence  de  ganglions  sous-auriculaires  entlaimnés,  comme  cela  se 
voit  fré(|uemment  dans  les  fièvres  éruptives,  (luaiul  il  y a des  plaies, 
des  excoriations  des  régions  voisines,  ou  mémo  dans  quelques  cas 
d’intlannnation  de  l’oreille.  Il  existe  (iuel(|uefois  une  fausse  apparence 
de  tluctuation  ; mais  grâce  à un  examen  attenlif,  on  pourra  sentir  le 
ganglion,  (pii  est  superficiel,  la  peau  est  absolument  intacte  : mais  si  le 
ganglion  est  suppuré  le  diagnostic  est  plusdifficile.  Cependant  si  on  a 
suivi  le  malade,  si  on  a vu  évoluer  la  maladie  le  doute  ne  sera  pas  de 
longue  d tirée. 

Dans  cerlains  cas  la  tumeur  dt;  la  région  mastoïdienne  offre  tous 
les  caractères  de  l’abcès  d’origine  périostique.Ya-t-il  en  même  temps 
suppuration  des  cellules  ? Le  diagnostic  est  le  jilus  souvent  très  diffi- 
cile à poser  (piand  on  n’a  pas  suivi  le  malade  depuis  le  début  des  ac- 
cidents. Si  dès  le  début  on  a constaté  des  phénomènes  évidents 
d’endo-masloïdite,  il  n’y  a pas  de  doute,  la  para-niastoidite  est  venue 
compliquer  la  lésion  siégeant  primitivement  dans  les  cellules.  Dans 
les  cas  douteux,  ce  n’est  guère  qn’ajirès  avoir  pratiqué  l’incision  de 
Wilde  et  examiné  l’état  de  l’os  sous-jacent  que  l’on  pourra  se  pro- 
noncer. Quelquefois  celui-ci  ne  présente  pas  de  lésions  bien  appa- 
rentes; si  dans  ce  cas,  après  incision, les  douleurs  vives  persistent,  s’il 
y a phénomènes  encéphaliques,  on  devra  supposer  que  les  cellules 
mastoïdiennes  sont  atteintes. Mais  dans  certains  cas  la  symptomato- 
logie est  tout  à tait  incomplète,  il  peut  n’exister  même  qu’un  symp- 
tôme, on  conçoit  combien  le  diagnostic  est  difficile. 

La  douleur  peut  exister  seule  sans  qu’il  y ait  aucun  phénomène 
local.  Il  faillira  rechercher  si  cette  douleur  lient  à l’otite  elle-niênie 
ou  bien  à la  complication  mastoïdienne.  Dans  l’otite,  la  douleur  est 
moins  tenace,  siège  le  plus  souvent  à la  partie  antérieure  de  l’apo- 
physe. Si  au  contraire  il  s’agit  de  mastoïdite,  la  persistance,  l’intensité 
de  la  douleur,  ses  irradiations,  ses  paroxysmes  nocturnes,  etc., devront 
guidei’  le  clinicien  dans  l’établissement  du  diagnostic.  La  difficulté 
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sera  encore  i>lus  grande  si  le  tympan  n’est  pas  perforé  et  si  aucun 
signe  n’attire  l’attention  du  côté  de  l’oreille.  C’est  ainsi  que  Ver- 
gely  signale  des  cas  de  pharyngite  aiguë  avec  douleur  de  la  région 
mastoïdienne  j)résentant  un  caractère  tel  de  violence  (|ue  l’on  crut  à 
l’existence  d’une  altération  des  cellules,  il  rappelle  également  un  cas 
de  Legal  où  une  femme  hystérique  eut  ra|)ophyse  mastoïde  trépanée 
pour  une  vive  douleur  d’origine  |)haryngée  : 11  faudra  donc  dans  les 
cas  où  la  douleur  existe  seule,  où  le  tympan  est  intact,  examiner  le 
])harynx,  d’autant  plus  (luo  cette  douleur  peut  exister  en  dehors  tie 
toute  sensation  analogue  perçue  par  le  malade  dans  la  région  pha- 
ryngée. 

Une  lièvre  intense,  un  écoulement  purulent  très  abondant  inter- 
mittent seront  ([ueUfiiefois  les  seules  signes  de  suppuration  des  cel- 
lules. Dans  la  forme  de  De/.old  où  la  tumeur  siège  en  un  point  plus 
reculé,  la  pression  à ce  niveau  fait  écouler  le  pus  en  plus  grande 
abondance  par  le  conduit  auditif  et  permet  d’établir  le  diagnostic. 


FOR.Mli  SECONDAIRE  ('.IRCONSGRII  E 

Le  diagnostic  est  très  diflicile  et  si  on  ne  connaissait  i>as  l’existence 
antérieure  d’une  otite,  on  ne  penserait  jirobablement  pas  à l’hypo- 
tbèse  d’une  su|qiuration  des  cellules  mastoïdiennes.  Il  faudra  donc 
tenir  grand  compte  de  cette  otite.  La  douleur  est  vive,  babituellement 
localisée  en  un  point  toujours  le  même.  Mais  nous  le  réjiétons,  la 
difticulté  est  très  grande.  Il  existe  en  ell'et  des  causes  d’erreur.  La 
mastoïdite  condensante  peut  être  consécutive  à une  otite,  ici  la  dou- 
leur est  tenace,  intolérable  comme  dans  le  cas  précédent,  mais  les 
symptômes  généraux  sont  moins  graves,  le  dépérissement  du  malade 
moins  rapide.  Enfin  on  pourrait  penser  à l’existence  de  quelque 
complication  cérébrale;  le  siège  exact  de  la  douleur,  la  fixité  en  un 
même  point  seront  les  seuls  signes  différentiels.  Dans  certains  cas  la 
suppuration  circonscrite  provoque  des  phénomènes  tels  que  l’on 
songe  à une  méningite  ou  à un  abcès  du  cerveau.  Le  diagnostic  est 
alors  à peu  près  impossible,  il  faudra  étudier  les  commémoratifs,  la 
marche  des  accidents. 

S’il  s’agit  de  cas  analogues  à ceux  rapportés  par  Hessler,  le  siège 
de  la  douleur  et  du  gonflement,  plus  tard  l’existence  d’abcès  au  voisi- 
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nage  île  la  pointe  feront  penser  à nn  einpyèine  des  cellules.  Mais, 
ainsi  ipie  le  fait  reinanpier  l’auteur  lui-même,  le  diagnostic  dilfêrim- 
tiel  entre  la  supiiuralion  par  rétention  et  l’empyème  proprement  dit 
est  (jiielquefois  très  difficile. 


DIAGNOSTIC  DES  COMPLICATIONS 

Méningila.  — Son  diagnostic  est  difficile,  surtout  au  début.  Nous 
savons  en  effet  que  la  réteidion  du  pus  peut  s’accom|»agnor  de  plié- 
nomènes  identiipies  à ceux  des  méningites  (vomissements,  convul- 
sions, pertes  de  connaissance,  etc.).  Ce  fait  s’observe  surtout  cbez 
les  enfants  qui  présentent  si  souvent  des  otorrhées  auxipielles  on 
accorde  peu  d’attention.  Que  le  pus  vienne  à s’écouler  et  tous  ces 
accidents  cessent,  mais  si  ces  phénomènes  persistent,  même  malgré 
l’écoulement  du  pus,  si  l’on  vient  ù constater  de  la  paralysie  des 
muscles  des  extrémités,  du  sphincter  pupillaire,  s’il  y a névrite  op- 
tique, la  méningite  existe  vraisemblablement.  Aune  période  avancée 
de  la  maladie  on  peut  faire  la  confusion  avec  l’abcès  du  cerveau 
Enfin  une  méningite  tuberculeuse  se  développant  chez  un  individu 
atteint  d’otorrbée  sera  sûrement  considérée  comme  étant  une  com- 
plication de  celle-ci.  Le  diagnostic  dans  ces  cas  est  impossible. 

Abcès  du  cerveau.  — Leur  diagnostic  est  souvent  très  difficile.  Dans 
la  période  latente,  il  n’existe  aucun  symptôme.  On  devra  se  baser 
sur  l’existence  d’une  céphalalgie  persistai!  te,  unilatérale,  pariétale  ou 
occipitale  ayant  précédé  de  longtemps  l’apparition  de  symptômes 
cérébraux  alarmants.  11  y aurait  dans  ce  cas  de  grandes  probabilités 
en  faveur  de  l’abcès  cérébral.  Toynbee  indique  une  grande  douleur 

localisée  au  point  malade  et  provoquée  par  la  percussion. 

« 

Irif'lammntion  du  sinus.  — D’ajirès  Politzer,  cette  lésion  serait 
jirobable  si  on  constate  des  frissons  survenant  à plusieurs  reprises, 
accompagnés  d'une  fièvre  élevée,  surtout  si  des  phénomènes  métas- 
tatiques viennent  à se  montrer  dans  d’autres  organes.  Ce  diagnostic, 
sera  certain  si  on  constate  sur  le  trajet  de  la  jugulaire  nn  cordon  dur 
et  douloureux.  M.  Duplay  accorde,  une  grande  ini|)ortance  à celte 
phlébite  de  la  jugulaire,  coïncidant  avec  des  abcès  |irofonds  du  cou. 

G.  i 


Poiir  lui  on  doit  admettre  dans  ce  cas,  l’existence  d’une  phlébite  dn 
sinus  latéral.  <■  Wreden  ajoute  encore  à ce  signe  la  congestion  et  l’in- 
tlainmation  des  veines  corninuniquant  avec  le  sinus  malade  » (Robin). 

Les  symptômes  cérébraux  ne  sont  jamais  aussi  marqués  d’une 
façon  générale,  (pie  dans  la  méningite  ou  dansles  abcès;  la  connais- 
sance est  souvent  con.servée  jusqu'à  la  tin,  les  frissons  ne  sont  pas 
aussi  intenses,  la  lièvre  n'est  pas  aussi  élevée  (Politzer). 

La  phlébite  a souvent  fait  croire  à l’existence  d’une  lièvre  typhoüU'. 
L'acuité  de  la  céiihalalgie,  l’intensité  du  délire  sont  plus  marqués  ((ue 
dans  la  lièvre  typhoïde.  La  diari’hée  est  inconstante  et  survient  plutôt 
à la  lin,  au  début  au  contraire  la  constipation  est  la  règle.  L’irrégula- 
rité de  la  température,  sa  discordance  av<  c le  pouls,  la  frécpience 
des  vomissements  du  début  ((pii  sont  exceptionnels  dans  la  fièvre 
tyiilioïde),  les  phénomènes  oculaires,  l'absence  d’hypertrophie  s|.)lé- 
ni((ue  seront  encore  en  faveur  d’une  comi)lication  cérébrale.  Comme 
signes  négatifs  il  faut  noter  l’absence  de  taches  rosées,  d’éjiistaxis.  une 
marche  moins  régulière,  l’absence  des  syndromes  urologiques  de 
la  fièvre  tyiihoïde.  Si  un  phénomène  cérébral  localisé  apparaît,  le 
doute  ne  sera  plus  pprmis  (Robiii). 

Si  l’otorrhée  a jiassé  inaperçue  bien  souvent  le  diagnostic  n’est  pas 
fait.  Un  ne  devra  donc  pas  négliger  de  la  rechercher  dans  tout  état 
typhoïde  dont  la  nature  n’est  j)as  bien  déterminée.  L’embarras  sera 
très  grand  s',  n’ayant  pas  constaté  ledébut  delà  maladie,  le  médecin 
trouve  une  otite  suppurée,  il  pensera  que  celle-ci  n’est  qu’une  com- 
plication  d’une  fièvre  typhoïde. 

Rarement  les  frissons  de  la  forme  pyohéinique  ont  fait  penser  à 
la  lièvre  inlcrinillcnle  : il  existe  cependant  (pielques  cas  d’erreur. 
Celle-ci  ne  sera  pas  de  longue  durée,  car  les  accès  sont  rarement  ré- 
guliers au  point  de  vue  de  leurs  stades  et  de  leur  retour  (Robin).  De 
plus  entre  chaque  accès  on  constate  toujours  (jiiekpie  phénomène 
(pii  ne  cadre  ]>as  du  tout  avec  l'idée  de  l impaludisnie. 


TRAITEMENT 


Le  traitement  de  la  suppuration  des  cellules  mastoïdiennes,  p(îut 
ùtve  préventif  ou  curatif.  11  peut  être  préveniif,  car  nous  sommes 
convaincu  que  dans  bon  nombre  de  cas,  si  les  otites  |)urulentes 
étaient  moins  négligées  et  mieux  soignées,  les  mastoïdites  seraient 
moins  fré(|uentes. 

Traitement  préventif.  — S’il  s’agit  d'une  otite  moyenne  aiguë  sup- 
purée,  avec  vives  douleurs,  il  faudra,  aussitôt  que  la  présence  du 
])us  dans  la  caisse  sera  constatée,  pratiquer  la  paracentèse  de  la 
membrane.  Si  la  |)erforation  existe  déjà,  mais  trop  étroite,  ou  sié- 
geant dans  un  endroit  défavorable  à récoulement  du  pus,  on  l'agran- 
dira, on  en  pratiquera  une  nouvelle.  Puis  alors  il  faudra  procéder  à 
un  nettoyage  minutieux  de  la  caisse  et  de  l'antre.  Pour  cela  on  fera 
des  lavages,  non  pas  avec  (jnelques  cuillerées  de  liquide,  à l’aide 
d’une  mauvai.se  seringue,  mais  avec  un  et  même  deux  litres  de 
liquide,  avec  un  instrument  fonctionnant  bien.  Dans  certains  cas  les 
lavages  ])ourront  être  pratiqués  par  la  trompe.  Hartmann  a faitcons- 
truire  une  petite  sonde  que  l’on  peut  conduire  jusque  dans  l’antre, 
à travers  le  tympan  perforé.  Cet  instrument  pourra  être  utile  dans 
certains  cas.  Comme  liquide  détersif,  on  pouri-a  employer  l’eau  bori- 
quée,  salicylée,  alcoolisée,  salée...  à condition  qu’elle  soit  tiède.  On 
séchera  ensuite  le  conduit  auditif  externe  à l'aide  de  boulettes  do 
ouate  liydropbile.  Xoiis  n’insisterons  guère  sur  pansement  consé- 
cutif ; il  doit  assurer  le  libre  écoulement  du  ])iis  et  empêcher  le  plus 
possible  son  contact  avec  Pair  extérieur. 

L'otite  clironiijue,  sera  surveillée  avec  non  moins  de  soin  : nous 
ne  sommes  pas  encore  loin  du  temps  où  on  la  considérait  « comme 
un  exutoire  utile  dont  la  siqipression  va  produire  les  accidents  les 
plus  graves  et  même  des  maladies  du  cerveau  » (llobiiù  et  on  voit 
encore  aujourd’hui  bon  nombre  d’individus  porteurs  d’otites  chro- 
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nif|ucs,  (|ui  ne  s’en  préoccupent  guère,  jusqu’au  jour  où  apnarais- 
sentde  graves  accidents. 

Ici  encore  il  faudra  assurer  un  nettoyage  parfait  de  la  caisse, 
agrandir  la  perforation  du  tympan  si  cela  est  nécessaire,  détruire 
les  polypes,  les  fongosités  (pii  empêchent  le  libre  écoulement  du  ims. 
On  modifiera  s’il  est  nécessaire  la  miupieuse  de  la  caisse  avec  des 
topicpies  appropriés  (causticpies  Schwartze,  astringents,  alcool  bori- 
((Lié  Lœwenberg,  etc. ..). 

Nous  n’insistons  pas  sur  les  divers  procédés  du  traitement  de 
l’otite  moyenne  i)urulente,  mais  nous  insistons  surtout  sur  la  néces- 
sité de  ce  traitement.  Ce  n’est  pas  à dire,  évidemment, (pie  de  cette 
façon  on  empêchera  toute  complication  de  survenir,  mais  certaine- 
ment on  en  évitera  un  bon  nombre. 


Traitciiieiit  «‘iiratii. 


Même  cpiand  ils  ont  diagnosti(|ué  un  em])yème  des  cellules  mastoï- 
diennes, certains  auteurs  ne  pensent  pas  d’emblée  à la  trépanation. 

Quand  rintlammation  est  accompagnée  seulement  de  douleurs 
vives,  de  légers  accès  de  lièvre,  sans  (pi’il  y ait  en  même  temps  des 
symptômes  menaçants  (mal  de  tète,  frisson,  etc.)  Politzer  emploie 
un  traitement  local,  il  applir[ue  le  tube  réfrigérant  de  Leiter,  à la 
région  mastoïdienne  et  surtout  il  praticiue  des  lavages  minutieux  de 
la  caisse  jiar  le  conduit  auditif  externe  et  par  la  trompe  d’Eustache. 
« .l’attache,  dit-il,  une  grande  importance  aux  lavages  de  la  caisse 
par  la  trompe,  dans  les  cas  d’inllammations  de  l’apophyse  mastoïde, 
parce  cpie  j’ai  obtenu  la  guérison  dans  des  cas  nond)reux  d’intlam- 
mation  de  rai)oj)hyse  mastoïde,  là  oü  d’autres  praticiens  regardaient 
comme  indicpiée  l'ouverture  opératoire  de  l’apophyse  mastoïde  » 
(Politzer,  trad.  Joly). 

Lœweidjerg  (pii  considère  l’opération  comme  toujours  (lange 
reuse,  conclut  (pi’avani  de  recourir  à la  tréiianation  on  doit  employer 
les  moyens  suivants  pour  éviter  l’intervention  : 
lo  Faciliter  l’écoulement  du  pus  de  la  mastoïde  à travers  la  caisse 
et  le  conduit  auditif  et  ménager  de  la  sorte  un  accès  commode  aux 
applications  tliérapeuti(iues,  élargir  pour  cela  les  perfoiations  trop 
petites  du  tympan,  les  tenir  largement  béantes.  Si  l’ouverture  sponta- 
née siège  trop  haut,  en  établir  une  plus  bas. 
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"2^  Employer  de  suite  un  traitement  antisepticiue  sérieux  ; il  recom- 
mande tout  particidièrement  les  injections  d’acide  borique  sursaturé 
dans  l’alcool.  Proscrire  les  émollients. 

tloOuvrir.si  cela  est  néoe.-sa  ire,  les  abcès  déjà  Ibnués  e.xtérieurement, 
les  drainer  et  recouvrir  les  orilices  de  pondre  fine  d’acide  bori(|ue 
(pron  arrosera  d’alcool  plusieurs  fois  par  joui’. 

Peurlaut  G ans,  l’auteur  a employé  cette  méthode  et,  prétend-il, 
elle  rend  la  trépanation  inutile.  D'après  lui  on  ne  doit  avoir  recours 
à celle  ci  (pio  lorsqu’il  existe  inanifestement  des  sé([uestres.  b’ouver- 
ture  opératoire  au  lieu  d’être  la  règle  serait  l’exception  dans  la  nias- 
to'idite.  • 

Dans  un  cas  de  M.  Guyon  oii  il  y avait  otite  moyenne  snppnrée 
aiguë  avec  symptômes  de  masto'idite  (douleurs  vives  insupportables 
à la  région  masto'idienne,  insomnie,  gontlement  œdémateux  local), 
le  drainage  du  conduit  auditif  exterm'  amena  une  amélioration 
rapide  ; les  douleurs  cessèrent,  le  gontlement  mastoïdien  diminua 
puis  disparut.  Au  moment  où  l’observation  tut  publiée  l’écoulement 
purulent  n’avait  pas  encore  cessé,  mais  l’état  général  local  était 
assez  satisfaisant  pour  (|ue  le  malade  pût  être  assuré  de  guérir.  Il 
était  a en  tout  cas,  dit  l'auteur,  à l’abri  des  complications  menaçan- 
tes nées  sous  l’intluence  de  riidlammatioii  des  cellules  mastoïdien- 
nes ». 

Cozzolino  pense  que  la  trépanation  n’est  indispensable  (pie  dans 
les  cas  où  il  y a néoforination  dans  les  cellules  mastoïdiennes,  ou 
une  autre  lésion  osseuse,  un  séquestre  par  exemple.  D’après  lui  il 
u’est  pas  toujours  utilod’y  recourir  (juand  il  s’agit  d’une  sinq)le  carie. 

« .le  possède,  dit-il,  des  observations  de  guérison  d’emio-masto'ïdite 
et  de  péri-mastoïdite  accompagnées  de  carie,  traitées  seulement  par 
l’antisepsie  des  cavités  auriculaires.  » 11  recommande  de  commencer 
toujours  jiarle  traitenumt  le  |)lus  simple.  L’intervention  opératoire 
sera  nécessaire  seulement  quand  le  premier  traitement  aura  été  inef- 
ficace et  surtout  quand  il  y aura  imminence  de  conq^lications  céi’é- 
brales. 

Enfin  Rossi  a recours  moins  .souvent  aujourd’bui  aux  interventions 
sanglantes,  les  applications  de  glace,  le  tube  réfrigiirant  de  Leiter 
lui  ont  donné  de  bous  résultats  et  rendu  l’opération  inutile  dans  un 
(■ertain  nombre  decîas. 

Sans  aller  aussi  loin  ipic  (pieUpies-uiis  d(‘  cc's  auteurs,  Gozzolino 


en  particulier,  nous  pensons  (pie  dans  les  cas  oü  l’inflammation  est 
légère,  de  date  relativement  n^cente,  (piand  la  miK|uense  est  peu 
altérée,  on  devra  recourir  an  traitement  non  ojad-atoire  (antiphlogis- 
tiques locaux,  lavages  minutieux  des  cavités).  Si  ce  ti'aitement  ne 
procure  pas  une  amélioration  rapide  des  symptômesil  faudra  recou- 
rir, et  cela  le  plus  t(*)t  possible,  à l’ouverture  opératoire  de  l’apophyse. 

L’incision  de  Wilde  préconisée  par  la  plupart  des  auteurs  doit  être 
absolument  rejetée,  car,  ainsi  (|ue  le  fait  observer  à juste  titre,  le 
professeur  Duplay.  elle  est  inutile  et  dangereuse.  En  efl'et,  si  le  dia- 
gnostic d’endo-mastoïdite  est  exact,  pourquoi  pratiquer  l’incision  de 
• Wilde  qui  ne  peut  rien  contre  ce  genre  de  lésion.  D’autre  part  avec 
cette  façon  de  procéder  on  est  obligé  d’attendre  quelques  jours  pour 
voir  ce  que  produira  l’incision  ; or  cette  attente  permet  aux  lésions 
de  s’étendre,  aux  complications  graves  de  survenir;  cette  façon  de 
procéder  tient  évidemment  à ce  (|ue  la  jilupartdes  médecins  « ont  une 
trop  grande  tendance  à considérer  la  trépanation  comme  une  res- 
source extrême  entourée  de  périls,  et  à laquelle  il  convient  seulement 
de  recourir  dans  des  cas  à peu  ]irès  désespérés  « (Duplay). 


INDICATIONS 

Au  point  de  vue  théorique  il  est  facile  de  dire  quand  on  doit  inter- 
venir Du  moment  rpie  l’on  a constaté  du  pus  dans  les  cellules  mas- 
toïdiennes, il  faut  lui  donner  issue. 

En  pratique,  cela  est  plus  difficile.  Ceci  s*explique  facilement  si 
l’on  se  souvient  combien  sont  variables  les  signes  de  l’empyème 
mastoïdien. 

Des  recherches  que  nous  avons  faites  dans  les  divers  auteurs,  il 
résulte  que  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  est  indifpiée  dans  : 

1"  Les  inflammations  purulentes  de  l’apuphyse  mastoïde  consc^cu- 
tives  à des  otites  moyennes  aiguës  suppurées  si  les  douleurs  vio- 
lentes persistent  dans  I os  et  n’ont  pu  être  écartées  par  l'application 
du  froid,  les  lavages  de  la  caisse  iDuplay)  et  si  l’écoulement  est  abon- 
dant (Dalby). 

Les  inflammations  douloureuses  de  1 apophyse  ma'-toïde  surve- 
nant pendant  le  cours  des  suppurations  aiguës  ou  chroniques  de 
l’oreille  moyenne  et  fréquemment  accompagnées  d’une  forte  infiltra- 


Mon  avec  rongt'ur  dn  revêtement  externe  de  I apophyse  si  elles  sont 
dues  à la  stagnation  dn  pns  (par  rétrécissement  dn  conduit  auditif, 
polypes,  fongosités  du  conduit  et  d(*  la  caisse*. L’opération  est  sur- 
tout urgente  si  ces  causes  d’obstacle  ont  résisté  à tout  traitement. 
L'indication  persiste,  si  en  pareil  cas  même  avec  des  symj)tômes  de 
rétention  les  parties  molles  ne  sont  pasgoidlées  ni  infiltrées  (Politzer). 

Les  inllammations  chroniepies  de  l’apophyse  avec  ahcès  sous- 
cutanés  ou  sous  périosti(pies  répétés  (Schwarf/.e,  Lucie  et  .lacohson, 
Baumgart),  avec  carie  et  nécrose  (Bultalini),  fistules  plus  ou  moins 
longueuses,  alors  même  qu’il  n’existe  pas  actuellement  de  symptô- 
mes de  nature  à compromettre  la  vie. 

40  Les  cas  où  le  jius  s’est  écouté  par  une  autre  voie  (jne  la  paroi 
e.xterne,  et  qu’il  y a des  symptômes  de  rétention  dn  juis  dans 
l’antre. 

5®  Les  cas  de  douleur  persistante  de  l’apophyse,  si  en  même  temps 
la  paroi  postéro-supérieiire  du  conduit  auditit  présente  à sa  partie 
profonde  une  tumeur  inflammatoire  indiquant  propagation  de  l’in- 
flammation des  cellules  à cette  paroi  (Toynbee-Puplay-Politzer)  et  si 
après  incision  étendue  de  la  tumeur,  il  n’y  a pas  évacuation  de  l’ab- 
cès ou  si  l’écoulement  est  insuffisant  et  si  les  symptômes  de  réten- 
tion j)ersistent. 

G»  Les  cas  où  il  existe  une  douleur  opiniâtre,  persistante,  siégeant 
au  niveau  de  l’apophyse,  dans  un  point  limité,  toujours  le  même, 
accompagnée  d’un  peu  de  fièvre,  parfois  d’altération  de  la  santé  géné- 
rale et  cela  sans  phénomènes  apparents  de  rétention  du  pus,  sans 
symptômes  locaux.  Il  s’agira  vraisemblablement  d’un  abcès  mastoï- 
dien (forme  primitive  ou  bien  forme  circonscrite)  profond  ne  com- 
muniquant pas  avec  la  caisse. 

7®  Enfin  dans  certainscas  de  mastoïdite  suppurée,  l’indication  opé- 
ratoire tient  bien  plus  aux  phénomènes  généraux  qu’aux  phénomè- 
nes locaux  (Stewart  Fissinger).  On  se  basera  sur  : 

Une  fièvre  violente  et  torpeur  cérébrale,  céphalée  intense  qui  feront 
craindre  le  développement  d accidents  cérébraux. 

Des  frissons  irréguliers  avec  abcès  métastati([ues  sans  signes  de 
thrombose  du  sinus,  comme  dans  une  observation  de  Chàtellier,  oii 
il  y eut  du  reste  guérison. 

Une  fièvre  trèsintense,  non  accompagnée  de  phénomènes  doulou- 
reux comme  dans  un  cas  de  Pomeroy  où  c’était  le  seul  signe, 
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Une  douleur  avec  signe  d’irritation  eérébi’ale  (Bride). 

Dans  <iuel(iues  cas  l’embarras  sera  très  grand,  car  l’apophyse  peut 
se  détruire  pres(jue  complètement  sans  présenter  de  syini)tômes 
marquants.  Dans  ces  cas,  l’abondance,  la  persislatice  de  la  su])pui  a- 
tion,  la  cachexie  seront  des  indications  àrintervention.  11  ne  l'aut  pas 
oublier  non  plus  (|ue  dans  certains  cas  on  peut  observer  de  vives  dou- 
leurs du  côté  de  l’apophyse,  sans  que  cependant  elle  contienne  de 
collection  purulente.  On  voit  donc  (pie  parfois  il  est  très  difficile  de 
poser  les  indications  opératoires,  et  qu’on  ne  sera  pas  toujours  sûr 
de  donner  issue  à du  pus. 

CONTRE-INDIG.VTIONS 

Elles  sont  peu  nombreuses.  L’intervention  sera  repoussée  quand 
il  y aura  des  manifeslations  cérébrales  (encéphalo-rnéningite, pyohé- 
mie) mortelles  à brève  échéance,  quand  il  sera  de  toute  évidence  que 
le  malade  ne  peut  être  sauvé.  Dans  les  autres  cas  il  faudra  intervenir 
en  rcîservant  toutefois  le  pronostic  opératoire.  On  s’abstiendra  éga- 
lement dans  tous  les  cas  de  maladie  générale  arrivée  à sa  dernière 
jihase  (tuberculose  à la  .‘D  période,  diabète  avancé,  etc.). 

A projios  des  contre-indications  nous  insisterons  sur  quelques 
])oints. 

Et  d’abord  le  diabète  : celui-ci  a été  considéré  par  quelques  auteurs 
comme  une  contre-indication.  Kirchnerà  la  suite  d’un  cas  malheureux, 
concluait  qu’il  ne  fallait  intervenir  chez  les  diabétiques  qu’à  la  der- 
nière extrémité.  Depuis,  des  observations  favorables  à l’intervention 
ont  été  i)ubliées.  Kuhn  est  partisan  de  l’opération,  même  dans  les  cas 
aigus,  où  l’écoulementest  profils,  la  douleur  jiersistante.  Wùilbestdu 
même  avis.  Kürner,  Schwabach  citent  des  observations  où  l’inter- 
vention a été  suivie  de  succès,  même  dans  le  cas  de  glycosurie  abon- 
dante. Tous  ces  auteurs  concluent  qu’on  peut,  qu’on  doit  même 
intervenir  clu'z  les  diabétiques,  de  bonne  heure,  et  sans  attendre 
que  des  lésions  profondes  se  soient  produites. 

Les  abcès  cérébraux  ne  sont  pas  non  plus  une  cause  de  non  inter- 
vention. On  sait  combien  déjà  nombreuses  sont  les  trépanations  sui- 
vies desuccès,  dans  ces  cas;  nous  n’y  insistons  pas. 

La  phlébite  du  sinus  doit-elle  être  considérée  comme  une  contre- 
indication  ? nous  ne  le  pensons  pas  dans  certains  cas  tout  au  moins. 
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On  sait  (lut*  la  tlironibose  du  sinus  latéral  peut  guérir.  Si  le  patient 
surmonte  les  suites  de  la  décomposition  du  thrombus  (S.  Moos),  ou 
bien  celui-ci  est  complètement  détruit  et  la  circulation  se  rétablit, 
ou  bien  il  oblitère  la  lumière  du  vaisseau  et  une  voie  de  dérivation 
collatérale  se  produit.  On  peut  donc  admettre,  (pie  la  thrombose  et 
la  pyohémie  résultant  de  la  destruction  du  thrombus  auront  jilus  de 
chances  de  guérir,  si  on  fait  disparaître  la  cause  (pii  les  a produites. 
En  évacuant  le  pus  on  aura  plus  de  probabilités  de  guérison  (S.  Moos). 
D’après  Reinhardt  et  Ludwig,  on  peut  et  on  doit  opérer  tant  qu’il 
n’y  a pas  de  signes  certains  de  métastases  du  ciMé  du  poumon.  Dès 
que  ces  signes  e.vistent  (toux  avec  crachements  de  sang,  dyspnée, 
etc...),  toute  opération  est  inutile  : on  ne  peut  plus  sauver  le  patient. 
D’après  les  mêmes  auteurs  k*s  frissons,  une  forte  tîèvre  constituent 
également  des  (Contre-indications.  S.  Moos,  A.  Lane,  Ballance  pensent 
((u’il  faut  intervenir  activement  et  imblient  des  observations  suivies 
de  guérison. 

En  effet,  il  existe  un  certain  nombre  de  cas,  où  l’intervention 
sauva  la  vie  du  malade. 

Dans  un  premier  groupe,  rentrent  les  cas  où  on  trépane  l’apo- 
pbyse.jus(iu’au  sinus  que  l’on  ouvre  ; la  plaie  est  lavée  soigneusement 
et  pansée  antiseptiquement  : Exemple,  un  cas  de  Moos  qui  fut  suivi 
de  guérison.  Il  en  est  de  même  pour  les  deux  cas  de  Salzer  : dans 
T’un  le  malade  guérit,  dans  l’autre  la  mort  ne  survint  que  le  9*=  jour. 
Dans  les  deux  cas  l’état  était  très  grave  au  moment  de  l’intervention 
Maceewen  a également  ouvert  une  fois  le  sinus,  il  y eut  guérison. 

Dans  une  seconde  série  de  faits,  les  auteurs  ont  lié  la  jugulaire  à la 
jiartie  supérieure  du  cou,  pour  éviter  la  production  d’endmlies  sep- 
tiques. Comme  dans  les  cas  précédents, le  sinus  est  ensuite  ouvertet 
lavé.  \ons  avons  trouvé  d cas  de  A.  Lane  et  de  Ballance. 

Ces  cas  ne  sont  pas  encore  assez  nombreux  [lour  que  nous  puis- 
sions tirer  des  conclusions  termes.  Cepirndant  leur  résultat  est  très 
encourageant,  pour  engager  le  chirurgien  à intervenir  activement 
dans  les  cas  de  mastoïdite  avec  jiblébite  du  sinus  latéral.  Nous 
croyons  donc  que  les  conclusions  de  E.  Rose  sur  la  curabilité  de  la 
pyohémie  sont  exactes  : 

« La  pyohémie  n’est  plus  une  raison  de  se  croiser  les  bras,  mais  de 
pratiquer  rapidement  les  opérations  nécessaires,  de  détruire  chaque 
foyer  d’infection,  d’après  toutes  les  règles  de  l’art,  avec  irrigations 
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antiseptiques  et  l’emploi  de  réactifs  puissants,  comme  si  la  pyohémie 
n’existait  pas.  Non  seulement  on  détruit  ainsi  les  dépôts  infectieux, 
mais  encore  on  maintient  la  (piantité  des  microcoques  dans  le  sang 
au-dessous  du  minimum  compatible  avec  la  vie,  jusqu’à  ce  que  l’or- 
ganisme en  ait  triomphé  avec  l aidedu  traitement  antiseptique  (trad. 
.loly).  » 

.1  quel  monienl  doll-on  iulen:enir‘^ — Les  opinions  sont  très  par- 
tagées, les  uns  veulent  iï)tervenir  hâtivement,  les  autres  au  coi|traire 
sont  disposés  à attendre  jusqu’à  ce  (pi’une  forte  fièvre,  uu  violent 
mal  de  tête...  semblent  indiquer  une  complication  dangereuse.  Cette 
pratique  est  moins  généralement  conseillée  (|ue  la  première  ; elleest 
plus  dangereuse,  car  de  graves  complications  peuvent  survenir,  et 
on  risquera  une  opération  inutile  (Üuplay).  La  généralité  des  auteurs 
est  d’avis  qu’il  faut  intervenir  aussitôt  que  l’on  est  convaincu  dé  l’exis- 
tence du  pus.  Sinon  on  s’expose  à voir  survenir  de  graves  accidents. 
(Whcler,  Buffalini,  B.  Williams,  Horsley,  Woimanti.  Le  professeur 
• Duplay.  M.  Tillaux  sont  du  même  avis.  Ce  dernier  pense  que  dans 
les  cas  chroniques  on  peut  un  peu  moins  se  hâter  d’intervenir.  Dalby, 
Hedinger  citent  des  exem])les  où  l'intervention  ayant  été  trop  tar- 
dive les  malades  ont  succombé  rapidement  après  l’opération.  Nous 
conclurons  donc  avec  ces  divers  auteurs  que  la  trépanation  doit  être 
pratiquée  aussitôt  (|ue  la  présence  du  pus  est  reconnue  et  n’a  pas 
cédé  rapidement  au  traitement  non  opératoire  que  nous  avons  indi- 
qué plus  haut. 


OPÉR.VTION 

L’opération  consiste  à ouvrir  l antre. 

La  plupart  des  auteurs  classi(|ues  recommandent  de  faire  une 
incision  verticale,  commençant  au  niveau  de  la  ligne  temporale  pour 
se  terminer  à la  partie  inférieure  de  la  région  mastoKlienne  et  pas- 
sant à 10  à 15  millim.  en  arrière  delà  conque  de  l’oreille  (Poinsot).  On 
décolle  les  bords  de  la  plaie,  on  examine  l’état  de  l’os  sous-jacent  : 
s’il  est  sain  on  appliquera  le  trépan  sur  la  ligne  indiquée,  à la  hau- 
teur du  burd  supérieur  du  conduit  auditif  : si  l’os  est  malade  on  l’at- 
taquera au  point  lésé.  C’est  là  le  procédé  employé  couramment  en 
France,  il  y a quelques  années.  Ce  procédé  est  défectueux  et  dange- 
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roux,  car  anatoniuinenieiit,  on  ne  peut  de  celte  façon  ouvrir  l’antre 
mastoïdien,  et  si  l’on  veut  aller  un  peu  p'ol'ondément  on  risque  fort 
de  blesser  le  sinus. 

Délaissement,  pour  éviter  cet  accident,  proposa  de  praticpier  la  tré- 
panation plus  près  de  la  pointe  de  l'apophyse  : on  ouvrait  ainsi  la 
collection  ])urnleide  en  son  point  le  plus  déclive,  là  où  les  cellules 
sont  le  plus  vastes;  l’anatomie  nous  a moidré  ((ue  ce  dernier  détail 
est  loin  d'être  toujours  exact.  Si  donc  ici  le  procédé  est  moins  dange- 
reux, il  n’est  pas  moins  inefticace  (pie  le  précédent;  il  sera  bien  dil- 
ticilede  prati({ner  une  détersion  (’omiilète,  parle  lavage  des  cellules 
remplies  de  ]ius. 

.\ous  citi'rons  encore  le  procédé  de  '^Volf,  qui  pour  pénétrer  dans 
l'anire  masto'idien,  enlève  avec  une  curette  tranchante  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif  externe.  On  ouvre  bien  l’antre,  c’est  vrai, 
mais  outre  la  d fticiibé  qu’on  éprouve  à opérer  ainsi,  il  arrive  sou- 
vent (pie  l’on  blesse  pinson  moins  le  reste  de  la  membrane  tympani- 
(pie;  de  plus  le  net'oyage  de  la  cavité  sera  moins  parfait.  Ce  procédé 
doit  être  également  rejeté,  et  pourra  être  réservé  seulement  pour  les 
cas  où  il  y aurait  des  fistules  à ce  niveau. 

Troeltsch  a conseillé  d’inciser  la  tumeur  inflammatoire  que  l’on 
constate  parfois  au  niveau  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit 
auditif  externe,  mais  il  est  bien  démontré,  que  même  quand  aucun 
obstacle  ne  s’oppose  à l’éconlement  du  pus, des  accidents  de  rétention 
peuvent  cependant  se  montrer.  Ce  procédé  est  donc  insuffisant 
ll^oiiisot). 

Le  but  que  l’on  se  propose,  nous  le  répétons,  c’est  l’ouverture  de 
l’antre  et  des  cellules  voisines  : c’est  dire,  en  nous  reportant  à l’ana- 
tomie, que  le  champ  opératoire  est  limité  en  avant  par  la  paroi  pos- 
térieure du  conduit  auditif,  en  arrière  par  la  partie  la  plus  avancée 
delà  fossette  du  sinus  latéral.  De  plus,  comme  le  sinus  peut  avancer 
plus  ou  moins  en  a\ant,  on  devra  donc  pour  éviter  sa  blessure  se 
tenir  le  plus  près  possible  de  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif. 

Il  résulte  des  recherches  de  Hartmann  et  Bezold,  confirmées  par 
celies  du  P"  Duplay,  de  M.  Ricard,  que  la  perforation  de  l’apophyse 
masto'ide  doit  être  faite  dans  son  quadrant  antéro-supt'rieur.  c'est  le 
chemin  le  plus  court  et  le  plus  sûr  pour  arriver  jusqu  à l'antre. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  inciser  les  (larties  molles  suivant  la  ligne 
d’insertion  de  la  conque,  et  non  à 1 cent,  en  arrière.  Celte  incision 
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doit  mesurer  4-5  cent,  et  commencer  un  peu  au-dessus  de  la  ligne 
temporale  ; sa  partie  moyenne  doit  correspondre  au  méat  auditif. 
A’aturellement,s’il  y adu  gonflement  des  parties  molles,  on  l’agrandira 
autant  (lu’il  sera  nécessaire.  Dans  certains  cas,  même,  il  sera  utile 
d’en  pratiquer  une  deuxième  perpendiculaire  à la  première,  partant 
de  son  extrémité  supérieure  et  se  dirigeant  en  arrière.  On  pourra 
aussi  faire  une  incision  cruciale. 

L’hémostase  des  branches  ou  du  tronc  de  l’auriculaire  postérieure 
sera  faite  au  fur  et  à mesure.  Dans  quelques  cas  ces  vaisseaux  sont 
difficiles  à isoler  : on  saisira  alors  avec  une  pince  qu’ou  laissera  en 
place  quelques  heures  toute  l’épaisseur  delà  peau  (ïillauxi  ;on  décol- 
lera les  lambeaux  de  la  plaie,  le  pavillon  de  l’oreille  sera  porté  en 
avant,  même  si  l’apophyse  est  petite.  Le  périoste  étant  refoulé  en 
avant  et  en  arrière,  les  lèvres  delà  plaie  seront  maintenues  éloignées 
avec  des  écarteurs  pointus.  L’os  est  alors  à nu, il  faut  l’examiner,  car 
la  façon  de  procéder  doit  varier  suivant  qu’il  est  sain  ou  non. 

1“  L’os  est  sain.  — D’après  Hartmann  et  Bezold,  il  faut  attaquer  l’os 
au-dessous  delà  ligne  temjmrale,  à la  hauteur  de  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  et  à 7 millim.  environ  en  arrière  de  l’épine  de 
Henle.  Ces  points  de  repère  n’ont  pas  grande  valeur,  en  particulier 
l’épine  de  Henle  qui  est  rarement  bien  accessible.  Politzer,  le 
PrDui)lay,  recommandent  de  prendre  plus  simplement  pour  limite 
antérieure,  le  point  précis  où  le  plan  mastoïdien  s’infléchit  en  avant 
pour  se  continuer  avec  la  paroi  postérieure  du  conduit,  et  pour  limite 
supérieure  une  ligne  passant  par  le  bord  supérieur  du  méat  externe. 
C’est  aussi  l’opinion  de  Stewart.  L’os  étant  dénudé,  ces  deux  points 
de  repère  sont  faciles  à établir. 

Un  grand  nombre  d’instruments  ont  été  préconisés  pour  la  trépa- 
nation de  l’apophyse  : trépans,  tréphines,  perforateurs,  forets.  Tous 
ces  instruments  sont  dangereux.  Des  accidents  surviennent  souvent 
par  ieur  emploi  ainsi  que  cela  ressort  des  lectures  que  nous  avons 
faites.  Le  Pr  Duplay  qui  les  a tousessayés  croit  qu’un  chirurgien  habile 
peut  faire  l’oiiération  en  toute  sécurité  quel  que  soit  l’instrumert  dont 
il  se  sert.  Cependant,  dit-il,  pour  les  novices  la  gouge  et  le  maillet  sont 
moins  dangereux. 

Nous  préférons  simj)lemenl  remploi  de  la  gouge  et  des  ciseaux  à 
l'roifl,  avec  le  maillet  et  nous  nous  associons  complètement  aux  j)a- 
rôles  de  Gruening  : » ce  (|u’on  peut  faire  avec  les  divers  perforateurs 


— 61  — 


on  peut  aussi  bien  le  taire  avec  la  gouge,  mais  ou  ue  peut  pas  faire 
avec  les  perforateurs,  ce  cpi’ou  fait  avec  la  gouge  ». 

Ou  (louiitra  à la  gouge  et  aux  ciseaux  à froid  une  largeur  variant 
de  à 7 uiilliiu.  environ,  les  plus  larges  étant  réservés  pour  l’ori- 
tice  externe,  les  petits  pour  la  profondeur.  On  attacine  l’os  an  point 
indi(|ué.  On  enlève  la  couche  corticale  dans  une  étendue  de  1 cent, 
carré  avec  le  ciseau  droit.  Souvent  quand  la  corticale  est  mince  (it 
friable,  quand  les  espaces  pneumatiques  sont  grands,  le  pus  ap|)araît 
aussitôt  cette  première  lamelle  enlevée.  Il  en  est  de  même  aussi,  cbez 
les  enfants,  car  l’antre  y est  d’ordinaire  plus  rapproché  de  la  face 
externe  que  chez  l’adulte.  Souvent  chez  eux  le  ciseau  à main  suffit. 
Si  an  contraire  une  couche  épaissede  tissu  compact  sépare  l’antre  de 
la  paroi  externe,  si  on  ne  trouve  pas  de  pus  aussitôt  le  premier  co- 
peau enlevé,  il  faudra  pénétrer  plus  profondément.  On  prend  nue 
gouge  large  d’abord  pour  agrandir  l’orilice,  qui  doit  être  aussi  large 
que  possible,  puis  avec  des  gouges  déplus  en  pins  petites,  on  pénè- 
tre dans  la  profondeur  en  enlevant  l’os  couche  par  couche,  très  len- 
tement en  maniant  rinstrument  parallèlement  à la  surface  de  l’os,  en 
explorant  attentivement  le  champ  opératoire  pour  éviter  tout  acci- 
dent. Il  faut  bien  maintenir  la  gouge,  frapper  légèrement  pour 
éviter  qu’une  esquille  ne  vienne  à blesser  la  dure-mère  ou  le  sinus. 
Avec  une  curette  on  enlèvera  les  fongosités,  les  petits  séquestres.  On 
se  servira  d’une  pince  si  cela  est  nécessaire. 

Il  ne  faut  jamais  pénétrer  à plus  de  15  à 16  mill.  afin  d’éviter  les 
lésions  du  facial  ou  du  canal  demi-circulaire  horizontal  Le  trajet 
doit  être  creusé  en  se  dirigeant  un  peu  en  avant,  parallèlement  à 
l’axe  du  conduit  auditif  externe.  « Si  pendant  l’opération  on  éprouve 
(|uelque  doute  au  sujet  de  la  bonne  direction  donnée  au  trajet,  un 
très  bon  moyen  de  s’orifmtcr  consiste  à introduire  dans  le  conduit 
auditif  un  bâtonnet  mousse  ou  un  gros  stylet  qu’on  applique 
sur  la  paroi  supérieure  du  conduit  auditif.  Ce  moyen  permet  encore 
de  fixer  la  limite  supérieure  du  canal  pratiqué  et  de  juger  de  l’épais- 
seur de  la  couche  osseuse  ((ui  en  avant  le  sépare  du  conduit  » (Hart- 
mann). 

D’après  Politzer,  quand  après  avoir  creusé  jusqu’à  5 à 6 rnill.  dans 
la  direction  de  l’antre  on  trouve  toujours  du  tissu  scléreux,  ou  doit 
s’arrêter,  car  rarement  dans  ce  cas  le  trajet  conduit  à une  collection 
purulente  et  de  plus  on  risque  de  blesser  le  facial  et  le  canal  demi- 
circulaire. 


Les  dit'ticultés  sont  les  mêmes  dans  les  cas  d'apophyses  fortement 
diplo'iques,  la  corticale  est  souvetit  épaissie,  puis  on  trouve  au-dessous 
uu  tissu  rouge  sombre,  un  peu  sanguinolent,  de  faible  consistance, 
qir  peut  sVnlever  soit  au  ciseau  à main,  soit  à la  curetie.  Si  plus 
j)rofondément  on  trouve  de  nouveau  du  tissu  compact,  il  faut  s’ar- 
rêter, car  c’est  peut-être  la  paroi  de  la  gouttière  du  sinus.  Dans  quel- 
ques cas  cependant,  cela  peut  être  du  tissu  scléreux  formé  autour 
de  l’abcès,  comme  Hartmann  en  a cité  un  cas. 

La  cavité  purulente  onverte,  le  pus  s’écoule  en  plus  ou  moins 
grande  abondance  ; il  est  souvent  d’odeur  fétide.  D’autres  fois  c’est  un 
liquide  séro-i)urulent  ou  même  séro-sanguinolent  plus  ou  moins 
foncé.  Au  lieu  d’un  simple  abcès,  on  peut  trouver  une  grande  cavité 
avec  des  séquestres  adhérents  ou  libres  dans  le  pus  et  la  sanie. 

Pour  s’assurer  (jue  cette  cavité  communi(pie  avec  la  caisse,  il  suftit 
d’y  pousser  une  injection,  le  liquide  s’écoule  par  le  conduit,  si  le  tym- 
pan est  perforé  ,;  sinon  pratiquer  la  paracentèse  avant  de  faire  cet 
essai.  Ce  liquide  peut  aussi  s’écouler  par  la  trompe  et  de  là  dans  le 
pharynx.  Assez  souvent, cette  communication  n’existe  pas  immédiate- 
ment. Cela  ne  veut  pas  dire  que  l’on  n'est  pas  arrivé  jusque  dans  les 
cellules.  Il  peut  se  faire  (jue  l’on  ait  ouvert  un  groupe  de  cellules  qui 
sont  indépendantes  de  l’antre,  ou  bien  celui-ci  ne  communique  pas 
avec  la  caisse  par  suite  d’altérations  pathologiques  (fongosités, hyper- 
ostoses).  D’ordinaire  on  voit  la  (communication  se  rétablir  au  bout 
de  quelques  jours. 

2“  L'os  est  malade.  — Souvent  quand  on  a incisé  les  parties  molles, 
on  trouve  un  abcès,  on  explore  l’os  et  le  stylet  pénètre  dans  une  lis- 
tide.  Dans  ce  cas,  il  faut  suivre  celle-ci  pour  arriver  au  loyer  puru- 
lent, On  se  servira  pour  cela  toujours  de  la  gouge  et  du  maillet  ou 
même  quand  l’os  est  de  faible  (consistance,  de  la  curelte  de  Volkmann. 
D’autres  fois  la  fistule  n’existe  pas,  on  constate  seulement  un  point 
rougeâtre,  dénudé,  friable  ; c’est  à ce  niveau  (pi’il  faut  intervenir  pour 
arriver  jusqu’au  foyer. 

Enfin,  les  altérations  peuvent  être  très  profondes,  il  y a des  fistules 
multiples,  même  à la  peau.  C’est  ici  surtout  que  la  curette  sera  d’un 
grand  secours.  Il  faut  agrandir  les  trajets  tistuleux,  gratter  îa  cavité, 
enlever  les  fongosités,  les  amas  caséeux,  les  débris  osseux,  les 
séquestres  s’ils  sont  libres,  sinon  les  détacher  avec  la  gouge.  C’est 
surtout  dans  ces  cas  que  l’on  peut  constater  des  lésions  plus  étendues 


<|ue  l’on  ne  croyait  et  être  entraîné  à taire  une  intervention  plus  com- 
plexe que  l’on  ne  l’avait  jugée. 

Après  avoir  bien  nettoyé  le  canal  opératoire  et  la  caisse,  on  apjtli- 
ipiera  un  drain  puis  un  pansement  à la  gaze  iodolbrmée. 

Quand  l’abcès  s’ouvre  h la  face  interne  de  l’apujiliyse  (forme  de 
Bezold).  an  niveau  de  la  rainure  digastrique,  Hezold  conseille  de 
trépaner  sur  le  segment  inférieur  de  la  masioïde  et  de  traverser  ainsi 
toute  l’apophyse.  Dans  trois  cas  qu’il  opéra,  par  ce  procéilé,  S.  Mous 
éprouva  quelques  difficultés  dans  le  découpage  de  l’aiiophyse;  ses 
trois  malades  moururent.  Dans  un  quatrième  cas  il  employa  pure- 
ment et  simplement  le  procédé  ordinaire,  (;’e.-.t-à-dire  l’ouverture  de 
l’antre;  le  malade  guérit.  M.  Uuplay  jirocède  de  même.  En  ouvrant 
seulement  le  sommet  de  l’apophyse,  dit-il,  on  ne  peut  laver  suffisam- 
ment les  cellules  et  la  caisse,  il  est  difficile  de  maintenir  le  tube  à 
irrigations.  Il  est  préférable  d’ouvrir  l’antre  mastoïdien,  qui  permet 
un  nettoyage  partait  des  cavités,  et  de  surveiller  la  formation  d’abcès 
et  de  fusées  purulentes  du  côté  du  cou. 

Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  ce  moyen  sera  insuffisant.  Dans 
un  cas,  en  effet,  Hedinger,  après  ouverture  de  l’antre,  fut  obligé  d'ou- 
vrir un  abcès  situé  sous  les  muscles  s’insérant  à l'apophyse,  et  d’en- 
lever au  ciseau  le  sommet  de  l’apophyse.  Celle-ci  était  complètement 
sclérosée,  ce  qui  explique  sans  doute  l’insuccès  de  la  première  opéra- 
tion. 

Opération  dans  la  forme  circonscrite.  — Quand  on  aura  diagnos- 
tiqué un  abcès  circonscrit,  le  procédé  opératoire  découlera  naturel- 
lement du  diagnostic.  Ici  l’ouverture  de  l’antre  n’est  plus  indiipiée. 
mais  celle  des  cellules,  llessler  a donné  à ce  j)rocédé  le  nom  d’exci- 
sion des  cellules.  L’opération  est  ici  beaucoup  plus  simple,  il  suffit 
habituellement  d’enlever  avec  la  gouge  ou  les  ciseaux  la  lame  externe 
de  l’apophyse,  et  le  pus  s’écoule.  Si  l’os  est  altéré,  avec  la  curette 
tranchante  on  etdèvera  toutes  les  parties  malades,  un  drain  sera 
placédans  la  plaie(iui  sera  suturée  et  un  pansement  occlusif  appliipié. 
Sur  24  cas  Hessler  a obtenu  23  guérisons. 

Enfin  quand  on  se  trouvera  en  présence  d’une  phlébite  du  sinus 
on  pourra  procéder  soit  comme  Salzer,  soit  comme  A.  Lane,  Ballance. 

Salzer  recommande  d’agir  de  la  façon  suivante  : on  trépane  l’apo- 
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physe  et  on  explore  avec  une  seringue  de  Pravaz,  l’état  du  sinus 
latéral;  dès  que  l’on  constate  une  thrombose,  il  faut  ouvrir  large- 
ment et  laver  avec  soin,  panser  à ciel  ouvert.  Il  croit  (|ue  ce  procédé 
est  suffisant. 

A.  Lane,  Ballance  dans  les  observations  (jue  nous  avons  relevées, 
pratiquent  la  ligature  de  la  jugulaire,  à la  partie  supérieure  du  cou, 
pour  éviter  les  embolies  septiques.  Ils  trépanent  et  ouvrent  le  sinus, 
lavent  et  pansent  à ciel  ouvert. 

Lequel  des  deux  j)rocédés  est  préférable,  nous  ne  saurions  le  dire  : 
le  nombre  des  observations  est  insuffisant.  Nous  ne  retiendrons  (pie 
ce  fait,  c’est  ((ue  l’intervention  a sauvé  la  vie  aux  malades  dans  quel- 
ques cas  déjà. 

Accidents  opératoires.  — On  peut  observer  quelques  accidents 
pendant  l’opération.  Ces  accidents  seront  d’autant  plus  fréquents 
(pi’on  aura  mal  choisi  le  ]ioint  d’attaque  de  l’os,  employé  des  trépans 
ou  des  perforateurs,  enfin  qu’on  aura  opéré  sans  règles  précises. 

Le  plus  important,  le  plus  grave  de  tous  ces  accidents  est  la  bles- 
sure du  sinus  latéral.  Elle  s’observe  surtout  quand  l’apophyse  est 
jietite,  compacte,  quand  par  suite  le  sinus  est  très  en  avant.  Les  con- 
séipiences  de  cette  perforation  sont  ; une  hémorrhagie  abondante 
immédiate,  suivie  de  la  mort  du  malade,  ou  bien  une  hémorrhagie 
secondaire,  ou  encore  la  pyohémie  si  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse 
n’a  pas  été  observée  : la  mort  est  habituellement  la  conséquence  de 
ces  accidents.  Les  cas  en  sont  probablement  assez  nombreux,  mais 
pour  la  plupart,  ils  n’ont  pas  été  rapportés. 

Il  ne  faut  pas  croire,  cependant,  que  le  pronostic  soit  toujours 
fatal  dans  ce  cas  ; il  y a un  certain  nombre  de  faits  où  la  guérison  est 
survenue  après  lésion  du  sinus. 

Nous  avons  pu  relever  9 cas. 

Baracz  en  rapporte  6;  un  qui  lui  appartient  en  propre  et  5 autres 
de  Benton  et  Guye.  Dans  ce  dernier  cas,  même,  il  y eut  pénétration 
de  l’air. 

Gradenigo,  Bride,  Knapp  (d’après  Duplayl  en  citent  chacun  un 
cas.  Dans  tous  ces  cas  il  y eut  guérison  après  tamponnement  antisep- 
tique (gaze  iodoformée,  phéniquée  ou  au  sublimé).  Dans  le  cas  de 
Knapp  la  trépanation  avait  été  faite  pour  une  mastoïdite  conden- 
sante': il  se  contenta  de  refermer  la  plaie,  et  de  comprimer.  Pour 


Hessler,  roiiverluie  involontaire  ou  la  ponction  voulue  du  sinus  peu- 
vent n’avoir  aucune  conséiiuence  fâcliense,  pourvu  (pie  dans  ces 
deux  hypothèses,  on  ait  soin  de  pratiipier  un  tainponnement  anti- 
septiiiue. 

Les  autres  accidents  sont  moins  imi>ortants,  ce  sont  la  mise  à un 
de  la  dure-mère,  qui  peut  n’avoir  aucune  consi'quence  si  le  cerveau 
n’est  pas  atteint.  Il  en  est  de  même  pour  l’ouverture  de  la  fosse  cé- 
rébrale. Ces  accidents  peuvent  n’avoir  aucune  suite  fâcheuse.  Cepen- 
dant, dans  un  cas  de  Schwartze,  il  y eut  ouverture  de  la  fosse  céré- 
brale moyenne,  une  esipiille  déchira  la  dure-mère,  et  le  malade 
mourut  de  méningite. 

Le  conduit  du  nerf  facial,  le  canal  demi-circulaire  horizontal 
peuvent  être  également  lésés  quand  on  pénètre  trop  profondément. 
La  conséquence  de  cet  accident  peut  n’être  ((ue  l'apparition  de 
troubles  fonctionnels  évidemment  fâcheux:  ceiiendant  dans  un  cas, 
Urhantschicht  a vu  la  mort  survenir  après  ouverture  du  canal  demi- 
circulaire  horizontal. 

Ces  divers  accidents  nous  montrent  bien  (pie  la  tréjianation  ne 
doit  pas  être  faite  à la  légère  sans  règles  précises,  avec  un  instrument 
(pielconque.  Aussi  Politzer  avance-t-il  qu’on  ne  doit  essayer  cette 
opération  sur  le  vivant,  (pi'après  l avoir  faite  HO  à 40  fois  sur  le  ca- 
davre. 

TrailemenL  ronsùciUif-  — Le  traitement  consécutif  varie  suivant 
(jue  l’on  a atteint  ou  que  l’on  n’a  pas  atteint  le  foyer  purulent. 

1“  Quand  on  est  arrivé  au  foyer  purulent,  que  le  pus  s’est  écoidé,  il 
faut  pratiquer  des  lavages  antiseptiques  minutieux  de  la  plaie  avec 
les  solutions  chloralées,  ou  plutôt  d’acide  phénique  à 1 ou  2 “/o  (D'i- 
play,  Politzer).  La  solution  doit  être  cmiiloyée  tiède  |iour  éviter  les 
accidents  vertigineux.  On  se  servira  de  préférence  d’ime  seringue  à 
hydrocèle:  l’injection  sera  |)oussée  avec  doncenr  sinon  on  pourrait 
observer  des  |)liénomènesde  cominession  cérébrale  : C’est  ainsi  que 
Kipp  a vu  se  produire  junidant  l’irrigation  de  l’abcès  des  s(;cousses 
dans  la  tête,  de  la  dilatation  de  la  pupille  et  du  nystagmus.  On  peut 
aussi  observer  des  bourdonnements  d’onnlles,  du  vertige.  Le  liquide 
ressort  habituellement  par  le  conduit  auditif  externe  après  avoir 
passé  par  la  caisse,  quelquefois  même  par  la  tronqie  d’Euslache. 
L’issue  du  licpiide  par  le  méat  externe  n’est  pas  toujours  une  preuve 
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qu’il  y a cominunication  entre  les  cellules  et  la  caisse  : dans  certains 
casen  effet,  il  peut  passer  directement  dans  le  canal  par  les  fistules  qui 
traversent  la  paroi  postérieure.  Quand  la  communication  entre  les 
cellules  et  la  caisse  n’existe  pas  au  moment  de  l’opération  et  cela  s’est 
produit  dans  26<>/o  de  la  statistique  de  Lucœ  et  .lacobson,  elle  se  ré- 
tablit habituellement  dans  les  quebiues  jours  qui  suivent  ; dans  un 
cas  de  Schwartze  elle  n’a  été  constatée  qu’au  bout  de  20  Jours. 

Ces  injections  devront  être  renouvelées  deux  fois  par  jour.  Elles 
seront  continuées  tant  (|ue  le  pus  s’écoulera  par  le  méat  exter- 
ne, tant  que  ce  pus  sera  fétide,  renfermera  des  grumeaux  ; l’issue  du 
pus  devra  être  surveillée  d’une  façon  spéciale:  Ainsi  dans  un  cas  de 
Kissinger,  à deux  reprises  différentes,  après  l’opération,  le  malade 
accusa  le  retour  de  douleurs  vives  dans  la  mastoïde  : il  suffit  d’enle- 
ver chaque  fuis  le  drain,  une  cuillerée  à café  environ  de  pus  s’écou- 
la, et  les  phénomènes  douloureux  cessèrc;!t.  On  veillera  aussi  à ce 
que  le  canal  opératoire  ne  s’oblitère  pas  trop  bjt,  on  réprimera  les 
bourgeons  charnus,  les  fongosités  qui  se  proilniraient  autour  du 
drain.  Quand  la  suppuration  diminuera,  sera  sans  odeur,  on  pourra 
faire  des  injections  avec  l’eau  boriquée.  On  ne  laissera  fermer  la 
plaie  qu’après  cessaOo?rde  la  suppuration  de  la  caisse.  Dans  les  cas 
aigus  simples  ce  résultat  peut  être  obtenu  en  15  jours  (une  obs.  de 
P.  Canalis).  11  faut  le  plus  souvent  une  trentaine  de  jours  (Duplay). 
Lucœ  et  .lacobson  dans  leur  statistique,  donnent  les  chiffres  suivants 
pour  100  cas  ; cas  aigus  .“1  à 2'i  semaines;  cas  chroniques,.3  à 78  semai- 
nes. Dans  certains  cas,  comme  dans  notre  observation,  on  constate 
pendant  quelque  temps  un  peu  de  sensibilité  au  froid,  au  niveau  de  la 
cicatrice;  il  est  facile  d’y  remédier  à l’aide  d’un  bandeau. 

Dans  les  cas  chroni(|ues,  la  guérison  peut  se  faire  attendre  des 
mois.  C’est  alors  surtout  ([u’il  faut  éviter  l’oblitération  du  canal 
opératoire,  réprimer  les  bourgeons  charnus  avec  le  nitrate  d’argent, 
la  curette,  enlever  même  les  j^etits  sétiuestres  ((ui  peuvent  se  déta- 
cher. Un  peu  de  poudre  d’iodoforme  modifiera  avantageusement 
les  surfaces  fongueuses  : un  clou  en  plomb  recourbé  à sa  partie  ex- 
térieure, un  drain  en  plomb  (Schwartze)  en  métal  quelconque  inoxy- 
dable (Duplay)  seront  introduits  dans  la  plaie  et  laissés  jusqu’à  dis- 
parition complète  de  la  suppuration  de  la  caisse.  Enfin  un  pansement 
antiseptique  bien  occlusif  sera  appliqué  sur  la  plaie. 

Enfin,  si  par  suite  de  la  sclérose  de  l’apophyse,  si  par  suite  de  sa 
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consistance  tliploïque,  on  n’a  pu  trouver  de  collection  purulente,  le 
traitement  consécutil'  sera  des  plus  simples  : on  fera  un  ])ansemerit 
iodoformé  (lui  sera  renouvelé  seulement  au  bout  de  o à 6 Jours:  la 
plaie  sera  traitée  comme  une  plaie  ordinaire. 


Les  résultats  obtenus  sont  excellents  en  général  : les  statistiques 
des  chirurgiens  deviennent  de  plus  en  plus  favorables.  C’est  surtout 
dans  les  cas  aigus,  et  aussi  dans  les  cas  chroniques  (juand  la  carie 
n’est  pas  trop  avancée,  que  l’intervention  est  suivie  de  succès.  Les 
symptômes  alarmants  (la  douleur,  la  torpeur,  la  lièvre)  disparaissent 
en  quelques  heures,  en  quek[ues  jours  au  plus.  Dans  un  casque  rap- 
porte Politzer,  la  température  qui  était  aux  environs  de  40"  avant 
l’opération,  tomba  après  à 36o,6. 

Voyons  ce  que  donnent  les  statistiques  : 

Celle  de  Scliwartze  : 


Guéris 70  0/0 

Non  guéris 10  0/0 

Morts 20  0/0 


La  mort  a été  causée  par  : 

1 méningite  6 semaines  après  l’opération. 

1 — de  la  convexité. 

1 — tuberculeuse. 

2 cas  d’infection  purulente  (1  cas  pendant  l’opération). 

1 abcès  du  cervelet. 

1 épithélioma  du  temporal. 

2 tuberculeux  morts  6 mois  après. 

1 anémie  morte  9 semaines  après. 

En  réalité,  pas  une  mort  j)ar  suite  de  l’opération. 

Les  statistiques  de  Buck  et  Poinsot  donnent  17  O/Ode  morts. 
Lucœ  et  Jacobson  ont  publié  les  résultats  obtenus  dans  100  cas. 

Guéris  avec  arrêt  complet  de  la  suppuration.  iS7  0/0 

Non  guéris •!!  6/0 

Morts 12  0/0 


Dans  les  57  cas  guéris  la  mastoïdite  était  consécutive  : 


A une  otite  moyenne  aiguë. 27  fois. 

A une  otite  moyenne  chronique 30  — 


Les  auteurs  pensrnt  (jii’ils  aurai(‘ut  ])u  obtenir  plus  de  57  guérisons 
complètes,  delà  titml, disent-ils,  à ce  qu’ils  s’agit  de  malades  de  la  poli- 
clinique qui  se  contentent  d’une  guérison  relative  et  négligent  les 
soins  consécutifs 

Les  procédés  suiviso  nt  été  ceux  de  Schwartze  (gouge  et  maillet, 
irrigations,  pansement  antiseptique). 

Résultats  au  point  de  vue  de  l’ouïe  ; 

(Cicatrisation  du  tympan 39  fois  sur  57  cas. 

Ouïe  redevenue  normale 30  — — 

Les  12  cas  de  morts  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 


Thrombose  du  sinus  et  abcès  du  cerveau 3 cas. 

Thrombose  du  sinus  et  pyohémie 1 — 

Méningite  tuberculeuse 2 — 

(dont  1 avec  thrombose  du  sinus  et  pyohémie). 

Méningite  puruletite 4 — 

dont  : 1 avec  thrombose. 

dont  ; 1 avec  pyohémie  et  abcès  du  cerveau). 

Mort  accideutelle  chez  un  malade  presque  guéri . 1 — 

Mort  sans  autopsie 1 — 


Ici  encore  pas  un  cas  de  mort  n’est  imputable  à l’opération  et  ce- 
pendant dans  8 cas  le  sinus  latéral  et  dans  1 cas  la  dure-mère  furent 
mis  à nu. 

En  analysant  tous  ces  faits, on  voit  cpie  la  terminaison  fatale  n’est  pas 
la  consé((uence  directe.  d(*  l’opération. Mais  ces  données  ne  sont  qu’a- 
j)roximatives,  car  tous  les  laits  oii  des  accidents  sont  survenus  pen- 
dant ro|)ération  (hlessuri'  du  sinus),  où  la  pyohémie  est  survenue 
consécutivement, n’ont  pas  été  |)ubliés.  Si  on  en  possédait  « le  compte 
exact,  la  mortalité  a])rès  la  trépanation  de  la  mastoïde  serait  peut- 
être  un  peu  plus  élevée  » (Duplay). 

Cependant  il  faut  bien  reconnaître  que  les  statistiques  de  Schwartze 


et  de  Liicœ  et  Jacobsoii  prouvent  que  dans  des  mains  expérimentées 
bien  rarement  la  mort  est  la  conséquence  de  l’opération.  Et  d’ailleurs 
l’accideut  le  plus  grave,  l’ouverture  du  sinus,  n’est  pas  fatalement 
mortelle.  En  somme  les  résultats  sont  excellents,  car  si  nous  nous 
reportons  à la  statisticpie  de  Huck,  nous  voyons  (jue  sur  69  cas  36 
malades  moururent  sans  avoir  été  opérés,  8 seulement  moururent 
après  l'intervcnlion,  3 guérirent  sj)Ontauément  (>t  2:2  après  la  trépa- 
nation. 

La  trépanation  n’a  pas  seulement  une  heureuse  intluence  surrcm- 
pyème  des  cellules  mastoidieimes,  mais  aussi  sur  la  suppuration  de 
la  caisse.  Dans  les  cas  aigus  la  guérison  est  assez  rapide,  dans  les  cas 
chroniques  elle  survient  plus  lentement. 

L’état  général  lui-même  subit  aussi  cette  heureuse  intluence.  Les 
malades  anémitpies,  les  cachectiques,  les  tuberculeux  voient  leur 
santé  s'améliorer,  les  forces  revenir,  alors  qu’ils  sont  soustraits  à l’in- 
tluence  nocive  de  la  suppura  tion. 

Dans  certains  cas,  nous  l’avons  vu  (apophys(‘s  scléreuses,  diploi- 
ques),  on  ne  peut  arriver  jusqu’à  l’antre,  on  ne  trouve  pas  de  collec- 
tion purulente. Eh  bien,  même  dans  ces  cas  le  njalade  retire  un  grand 
bénétiee  de  l’opération  (Schwartze,  Hessler).  Dans  6 casPolitzer  a ob- 
tenu de  très  bons  résultats  : il  a vu  la  douleur,  la  torpeur  disparaître, 
la  suppuration  de  l’oreille  diminuer.  11  croit,  sans  l’aflirmer,  (fu’on 
écarte  ainsi  la  congestion  du  rocher  et  des  veines  du  crâne.  A l’appui 
il  cite  un  fait  de  Zaufal  où  après  la  trépanation  l’hyperhémie  et  les 
ecchymoses  de  la  rétine  disparurent  aussitôt. 

En  résumé,  l’étude  du  traitement  nous  suggère  les  réflexions 
suivantes  : 

La  suppuration  des  cellules  masto'idiennes  peut  être  prévenue 
dans  un  bon  nombre  de  cas  par  un  traitement  hâtif  et  judicieux  de 
l’otite  moyenne.  Par  lui  en  effet,  nous  en  sommes  convaincu,  on 
évite  la  plupart  des  complications  de  cette  affection. 

Le  traitement  curatif,  mais  non  opératoire  (lavages  de  la  caisse, 
antiphlogistiques...)  ne  doit  être  appli(pié  que  dans  les  cas  oii  l’inllam 
mation  est  légère  et  de  date  relativement  récente.  Mais  si  l’améliora- 
tion se  fait  attendre,  il  faut  recourir  immédiatement  et  sans  délai  à 
l’ouverture  opératoire  des  cellules. 

Quand  l’opération  est  indiquée,  il  ne  faut  pas  craindre  qu’elle  soit 
troj)  hâtive. 

Les  contre-indications,  à part  l’état  désespéré  du  malade,  sont  à 
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peu  près  milles  ; ni  le  diabète,  ni  même  la  pyohémie  ne  doivent  plus 
faire  rejeter  l’intervention. 

L’ancien  procédé  classique  est  défectueux  et  dangereux. 

Le  procédé  recommandable  est  celui  d’Hartmann,  adopté  par 
Politzer,  Dnplay,  Ricard.  C’est  le  seul  qui  |)ermette  d’arriver  Jusqu’à 
l’antre  mastoïdien. 

Comme  instruments,  nous  recoinmaïu'ons  la  gouge,  les  ciseaux  et 
le  maillet.  C’est  le  meilleur  moyen  d’éviter  la  blessure  du  sinus. 
Celle-ci  n’est  pas  fatalement  mortelle. 

Dans  la  forme  circonscrite,  on  ne  doit  chercher  qu’à  ouvrir  les 
cellules. Enün  les  résultats  des  statistiques  sont  absolument  favorables 
à l’intervention  et  la  mort  est  rarement  imputable  à l’opération  elle- 
même. 


OBSERVATIONS 


Ohs.  1 (Hi'siimôe).  — Inflammation  purulente  primitive  des  cellules 
mastoïdienyies.  (Lkvi,  Gaz.  hebd.,  iio  41,  1889.) 

Homme  âgé  de  62  ans.  Pas  de  maladie  aiilérieiire  en  dehors  de  rhuma- 
tisme lihro-musculairc  datant  de  plusieurs  années.  Pas  de  lésions  antérieures 
(le  l’oreille.  Au  sortir  d’un  bain  de  vapeur  sensation  subite  de  l'roid,  et 
bientôt  après,  douleur  aigue  dans  et  derrière  l’oreille  gauche.  Celte  douleur 
devient  extrêmement  vive  dans  la  nuit  ; elle  résiste  au  traitement. 

M.  I .lévi  voit  le  malade  10  jours  après.  Le  teint  est  jaune,  la  physionomie 
exprime  la  douleur,  la  langue  est  satnirrale,  la  peau  sèche  ; léger  mouve- 
ment fébrile,  pouls  régulier,  intelligence  nette.  Tous  les  jours  vers  quatre 
heures  de  l’après-midi,  nausées,  frissons,  c-haleurdela  peau,  suivie  de  sueurs. 
Ventre  sou  [de,  constipation. 

L’oreille  gauche,  itais  plus  spécialement  l’apophyse  mastoide  est  le  siège 
d’élancements  douloureux,  violents  ipii  s’irradient  dans  tout  le  côté  correspon- 
dant de  la  tête,  depuis  le  front  jusiju’à  l’occiput,  et  souvent  du  côté  opposé. 
Ces  douleurs  à forme  névralgique  s’evagèrent  la  nuit  et  rendent  tout  som- 
meil ini[)Ossible.  L’apojihyse  ne  présente  ni  rougeur,  ni  tuméfaction  ; elle  n’est 
douloureuse  ni  au  toucher  ni  à la  nression,  sauta  son  sommet,  près  de  l’in- 
sertion du  muscle  sterno-mastoidien,  où  la  pression,  même  légère,  est  dou- 
loureuse ; mais  en  ce  [)oint,  il  n’y  a non  plus  ni  rougeur,  ni  empâtement.  La 
percussion  est  douloureuse,  l’introduction  du  spéculum  dans  le  conduit  n’est  pas 
douloniaiuse  ; on  n’y  découvre  ni  rougeur,  ni  tuméfaction.  La  partie  la  plus 
recidée  de  la  paroi  |)OStéro-su|)érieiire  seule  est  un  peu  pins  rosée  (pie  le 
reste  du  canal,  mais  ne  [)arait  nullement  tuméfiée.  Le  tympan  est  intact,  gris 
bianchàtre. 

L’audition  pour  la  montre,  est  aussi  bonne  ipie  dn  côté  droit.  La  per- 
ception crânienne  pour  uik'  forte  montre,  un  peu  affaiblie  à la  région  masloi- 
dienne  gauche,  est  conservée  sur  tontes  les  autres  régions  du  crâne.  La 
|)erc.ei)tion  dn  diapason  vertex  est  centrale.  Le  cathétérisme  (!Sl  facile;  l’air 
insufflé  dans  la  caisse  produit  un  soul'lle  doux  avec,  claquement,  sans  aucune 


(louleiir  : il  n’y  a ni  muoiis  ni  pus.  Rien  d’anormal  du  côté  de  la  gorge  ou 
du  nez.  Les  autres  organes  sont  sains. 

L'exploration  organi(iue  et  l'om  tionnelle  de  l’oreille  permettait  de  rejeter 
toute  idée  d’otite  externe  ou  moyenne.  L’examen  oplitalmoscopiiiue  ne  fit 
découvrir  aucune  trace  de  neuro-rétinite  suscei)til)le  de  faire  croire  <à  une 
inflammation  des  méninges  et  du  cerveau.  D’autre  |»art  le  malade  n’ayant 
jamais  eu  de  lièvre  intermittente,  tii  habité  des  pays  à malaria,  il  fallait  repous- 
ser l’idée  de  névralgies  paludéennes. 

M.  Lévi  porta  avec  ré.serve  le  diagnostic  d’inflammation  primitive  des  cel- 
jules  mastoïdiennes.  Traitement  : Bromhydrate  de  quinine.  Aconitine  Chloral. 

Léger  soulagement  les  trois  premiers  jours. 

Le  4e jour,  nuit  mauvaise.  Du  côté  de  l’oreille  et  de  la  région  |)éri-auricu- 
laire,  il  ne  s’était  produit  aucun  symptôme  nouveau  susceptible  d’éclairer  le 
diagnostic.  Seule  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit  auditif  était  un  peu 
plus  rouge  que  les  jours  précédents.  Pour  plus  de  certitude,  la  membrane  du 
tympan  est  perforée,  il  ne  s’écoule  qu’uu  peu  de  sang.  La  douche  d’air  ne 
fait  sortir  ni  mucus,  ni  pus  ; peu  de  soulagement. 

Le  lendemain  la  plaie  lympaniqne  est  cicatrisée,  les  douleurs  sont  atroces. 
Les  jours  suivants  pas  de  symptôme  motivant  une  intervention  chirurgicale. 
Sept  jours  après  le  malade  était  dans  un  fauteuil  quand  ou  s’aperçut  qu’il 
avait  le  côté  gauche  de  la  face  paralysé;  il  ne  réponday,  plus  aux  questions. 
Aucun  des  membres  ne  semblait  paralysé.  De  son  oreille  gauche  s’écoulait 
un  pus  jaunâtre,  é[>ais,  strié  de  sang.  Le  malade  mourut  dans  le  coma  une 
heure  après. 

M.  Lévi  pense  que  la  suppuration  accumulée  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes s'était  probablement  fait  jour,  en  même  temps  que  dans  le  conduit 
auditif  externe,  dans  la  cavité  crânienne,  â travers  une  dos  parois  postérieure, 
ou  supérieure  de  la  cavité  mastoïdienne. 

Obs.  II  (Résumée).  — Wheler.  Dublin  Journ.  of  Med.  sc.,  oct.  1884. 

Homme  de  70  ans.  Otorrhée  consécutive  à une  lièvre  typhoïde.  Écoule- 
ment purulent  par  la  partie  supérieure  du  tympan.  Douleur  spontanée 
médiocre.  Douleur  très  vive,  au  contraire,  provoquée  par  la  pres- 
sion sur  l’apophyse  mastoïde  : la  percussion  était  presque  intolérable. 
Trépanation.  Ablation  d’un  séquestre.  Guérison. 


Oüs.  III.  — Otite  moyenne  mppurée.  — Ouverture  de  t’apophybe 
mastoïde.  — Guérison.  (Ch.'VTElliicr.  Ann.  des  mal.  de  l’or,  et  du 
lar.,  Il®  3,  1890.) 

Grippe,  coryza,  otite  moyenne  s-iippurée  à déliiit  ai[>ii,  il  y a ipiinze  jours. 
A rexamen  ou  trouve  un  elTaceinent  complet  du  calibre  du  conduit  auditif 
extiM'ue  |iar  abaissement  de  la  paroi  postéro  supérieure.  Pas  depblegmou  ni 
de  goullemeut  au  niveau  de  l’apophyse.  Pas  de  douleurs  à la  pression.  Pas  de 
douleurs  spontanées. 

Le  lendemain  opération  au  lien  d’élection.  Aussitôt  la  couche  corticale 
enlevée,  on  voit  le  pus  apparaître.  Un  stylet  pénétre  dans  une  large  cavité 
cpii  s’étend  dans  toute  l’apophyse,  curage  de  la  cavité  avec  la  curette  de 
Volkmann.  Lavage  au  sublimé.  Drainage.  Le  liquide  injecté  parle  conduit 
auditif  ne  ressort  pas  par  le  drain. 

Un  mois  après  la  malade  est  considérée  comme  guérie. 

Obs.  IV^  (Résumée).  — Netter. Rech.  bactér.  sur  les  otites  moy.  aigues. 

Ann.  ynal.  or.  et  lar.,  oct.  1888. 

Homme,  3d  ans.  Otite  moyenne  (suite  d’angine)  datant  de  9 jours.  Dou- 
leurs atroces  dans  la  tète,  Insomnie.  Ternp.  ; 39®, 8,  mouvements  de  la  tête 
et  principalement  mouvements  de  latéralité  très  douloureux  et  impossibles 
Otorrhée.  Région  mastoïdienne  gauche  douloureuse  à la  pression.  Il  paraît 
y avoir  une  légère  tuméfaction,  téguments  rosés.  Région  mastoïdienne  droite 
également  douloureuse  ; aggravation  les  jours  suivants.  Passage  en  chirurgie 
le  8 juillet.  Gonllement  de  toute  la  région  mastoïdienne  gauche.  Téguments 
rouges  et  empâtés.  Douleur  de  tète  limitée  au  côté  gauche.  Mastication  gê- 
née. La  fièvre  qui  s’est  rallumée  depuis  ([uelques  jours  présente  le  type 
intermittent,  38°  le  matin,  40°,  40>,5  le  soir. 

Trépanation  le  10  août  (1  mois  environ  après  le  début)  ; guérison. 


Ors.  V (Inédite).  — Inflammation  des  cetlules  mastoïdiennes  con- 
■ sécutive  à une  otite  moyenne.  — Thrombose  du  sinus,  infection 
purulente.  — Mort. 

Femme  de  35  ans,  entrée  le  20  juillet.  De  très  bonne  santé  habituelle, 
n’ayant  jamais  rien  présenté  de  spécial  dn  côté  des  oreilles.  Strabisme  da- 
tant de  l’enfance.  8 frères  ou  sœurs  en  sont  également  atteints. 


Deux  mois  environ  auparavant,  cette  femme  avait  souffert  vivement  du 
côté  de  l’oreille  gauche,  mais  sans  qu’il  se  produisît  de  suppuration  par  le 
conduit  : il  n’y  avait  pas  de  cause  qui  pût  expliquer  cette  otite.  Depuis 
3 semaines  la  malade  se  plaint  de  céphalée,  occupant  à peu  près  toute  la 
tète,  mais  plus  spécialement  le  côté  gauche.  En  même  temps  de  la  fièvre 
est  survenue  sous  forme  d’accès  assez  régulièrement  répétés,  puisqu’un 
médecin  l’aurait  traitée  pour  fièvre  intermittente. 

Depuis  queUpies  jours  vives  douleurs  à la  nuque,  raideur  des  muscles  de 
la  région,  pas  de  vertiges.  Surdité  depuis  que  la  malade  a pris  du  sulfate  de 
quinine.  Fatigue,  courbature,  insomnie  la  nuit.  Inappétence.  Pas  de  diarrhée. 
A l’entrée  la  malade  se  plaint  toujours  de  cette  céphalée,  continuelle,  siégeant 
surtout  à gauche  au  niveau  du  front,  de  l’occiput,  de  la  nuque.  Les  mouve- 
ments de  la  tète  augmentent  cette  douleur.  Elle  n’a  pas  de  localisation  spé- 
ciale. Rien  du  côté  du  conduit  auditif,  ni  de  la  région  mastoïdienne.  Surdité 
du  côté  gauche,  à peine  un  peu  de  rougeur  dans  la  gorge.  La  peau  est 
chaude,  température  39°, 5.  État  général  grave,  fatigue,  courbature,  corde 
du  biceps,  inappétence,  ventre  non  ballonné,  pas  de  diarrhée,  pas  de  taches 
rosées.  On  pensait  à la  possibilité  d’une  fièvre  typhoïde. 

Les  jours  suivants  l’état  général  s’aggrave  ; le  25  juillet,  les  raideurs  de  la 
nuque  sont  plus  marquées,  la  céphalalgie  cependant  a diminué. 

Déglutition  difficile.  Diarrhée  abondante.  Délire.  Température,  40®,  1. 

Le  28  juillet  la  céphalée  est  toujours  moins  intense  : la  douleur  siège 
surtout  au  niveau  de  rarliculation  atloïdo-occipitale.  Le  lendemain  il  existe 
un  peu  d’empàlement  à ce  niveau.  Léger  œdème  à la  partie  postérieure  de 
l’apophyse  mastoïde.  Le  délire  a cessé.  T.  39®;  c’est  ce  jour-là  seulement 
que  l’on  pense  à l’existence  d’un  abcès  des  cellules  mastoïdiennes. 

30  juillet.  T.  41».  l’oujours  de  la  douleur  dans  les  mouvements  de  la  nuque, 
de  rempàtement  de  la  région,  ün  |)ense  à nue  inflammation  de  l’articulation 
atloïdo-occipitale. 

Le  31.  La  température  est  le  matin  à 37®,  puis  frisson  violent  après  lequel 
le  thermomètre  monte  à 39®, 6.  La  malade  tousse  un  peu,  oppression  légère, 
point  de  côté  à droite.  Empâtement  de  la  nmpie  persiste,  mais  sans  change- 
ment de  coloration  de  la  peau.  Tuméfaction  au  niveau  du  sterno-masloïdien. 

Même  état  les  jours  suivants  ; l’œdème  mastoïdien  a diminué,  les  dou- 
leurs de  la  nmpie  ne  sont  plus  provoquées  par  les  mouvements,  la  fièvre 
persiste  avec  ascension  brusque  de  la  temiiéralure,  une  collection  purulente 
se  forme  manifestement  au  niveau  du  sterno-masloïdien. 

La  malade  passe  dans  un  service  de  chirurgie  où  l’abcès  mastoïdien  est 


ouvL'rt.  Pendant  le  sôjoui'  de  la  malade  en  chirurgie,  elle  est  prise  de  phé- 
nomènes pulmonaires,  toux,  point  de  côté,  dyspnée.  Un  soir  elle  est  prise  d’un 
accès  subit  d’oppression  ; on  constate  une  double  pleurésie  purulente.  Une 
ponction  d’urgence  est  laite  ; on  retire  de  la  plèvre  droite  un  litre  de  pus 
grisâtre,  fétide. 

11  aoilt.  L’infection  purulente  est  manifeste,  la  malade  revient  dans  le  ser- 
vice. Faciès  abattu,  torpeur,  subdélire,  sueurs  abondantes.  T.  39».  Signes 
d’épanchement  dans  les  deux  côtés  du  thorax. 

Les  jours  suivants  l’état  s’aggrave  de  plus  en  plus,  la  lièvre  atteint  40», 
délire.  La  veille  de  la  mort  on  constate  cpi’uu  gros  abcès  s’est  formé  sous  le 
trapèze  droit.  L’incision  donne  issue  à une  grande  (piantité  de  pus. 

La  malade  meurt  dans  un  état  semi-comateux. 

A Fautopsie  on  constata  : du  pus  dans  les  deux  plèvres,  des  fausses  mem- 
branes. Congestion  des  poumons  sans  abcès. 

Rien  de  particulier  dans  le  cœur,  le  foie,  la  rate  ; les  reins  ne  présentent 
rien  d’anormal. 

L’apopbyse  mastoïde  est  petite,  peu  volumineuse,  ne  présente  rien  à sa  sur- 
face externe.  Du  côté  de  la  cavité  crânienne,  on  trouve  dans  la  fosse  sigmoide 
une  petite  perforation,  il  y a à ce  niveau  une  petite  cavité  pouvant  loger  un  pois. 
La  paroi  du  sinus  à ce  niveau  est  normale,  la  dure-mèi'e  n’est  pas  atteinte. 

Sur  une  coupe  transversale  et  horizontale,  on  constate  du  pus  dans  la 
caisse  et  l’antre  mastoïdien  qui  communique  avec  la  cavité  pathologique.  La 
muqueuse  se  décolle  facilement  des  parois  osseuses. 

L’apophyse  est  diploique  : la  distance  qui  sépare  la  paroi  postérieure  du 
conduit  de  la  partie  la  plus  avancée  du  sinus  est  de  6 millim.  environ. 

Gros  caillot  grisâtre  occupant  tout  le  sinus  latéral,  s’étendant  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  la  jugulaire  et  aussi  dans  le  sinus  du  côté  opposé. 

Enorme  abcès  au  voisinage  de  Farticulation  allo'ido-occipilale  du  côté 
gauche. 

La  moitié  correspondante  de  l’atlas  est  dénudée,  jusqu’à  l’orilice  par  où 
passe  la  vertébrale  qui  contient  un  caillot.  [Farticulation  elle-même  n’est  pas 
atteinte,  gros  abcès  sous  le  trapèze  droit. 

Ons.  VI  (Inédite).  — Grippe.  — Otile  moyenne suppurée.  — Maslo'idile. 

Trépanation.  — Guérison. 

F.  B.,  27  ans.  Début  de  la  grippe  le  22  décembre  1889. 

Le  24.  Douleur  vive  dans  l’oreille  droite  depuis  le  malin,  le  soir  même  écou- 
lement huileux  abondant  par  le  tympan  perforé. 


Les  jours  suivants  étal  général  slalionnairo,  fièvre  vive.  Céphalalgie. 
Écoulement  séro-purulenl,  |)uis  puruloiil,  inodore,  assez  abondant.  Douleur 
vive  derrière  l’oreille.  Tension  eonsiderahle  dans  l’oreille,  baltemenls, 
bourdonnements,  insomnie,  complète. 

Le  27.  Examen  du  conduit  audilil  jD''  Mermel).  Petite iierl'oration  du  tym- 
pan, en  avant  du  manche  du  marteau,  suffisante  pour  l’écoulement  du  pus. 
MyringUe  intense.  A la  suite  du  traitement  (eau  de  pavot  cocaiiie),  les  dou- 
leurs diminuent,  la  sensation  de  tension  persiste.  État  général  mauvais. 

4 janvier.  Ecoulement  purulent  peu  diminué. 

Le  9.  Il  reste  des  battements  dans  l’oreille,  un  écoulement  peu  abondant, 
une  douleur  sourde  survient  dans  la  région  mastoïdienne.  Elle  augrnenle  les 
ours  suivants,  par  accès,  est  plus  forte  la  nuit,  s’accompagne  de  battements 
douloureux.  Douleur  à la  pression.  Pas  de  gonflement. 

Le  13.  On  ne  trouve  aucun  empâtement  à la  région,  pas  de  fièvre.  M.  Jala 
guier  pense  à une  simple  névralgie,  un  vésicatoire  n’amène  aucun  soula- 
gement. 

La  douleur  augmente  de  plus  en  plus  les  jours  suivants,  résiste  à tout, 
pas  de  fièvre. 

Le  18.  La  région  mastoïdienne  est  tendue,  raideur  de  la  nuque. 

Le  20.  Gonflement,  empâtement  de  la  région  mastoïdienne.  Trépanation. 
Après  deux  coups  de  gouge,  ou  trouve  un  foyer  purulent  gros  comme  une 
noisette,  pus  infiltré  dans  les  cellules  ; l’os  est  du  reste  sain  ; tamponnement 
à la  gaze  iodoformée.  La  lièvre  tombe. 

Le  22.  Le  pansement  est  renouvelé.  Pas  trace  de  pus  au  fond  de  la 
plaie,  l’écoulement  par  le  conduit  a cessé,  la  douleur  a complètement  dis- 
paru. 

6 février.  11  ne  reste  qu’un  petit  point  non  cicatrisé. 

Le  10  La  région  devient  tendue,  douloureuse,  un  peu  de  pus  s’écoule, 
tout  cesse;  injection  dans  le  trajet. 

0 mars.  Guérison  définitive.  La  région  reste  seulement  sensible  aux  chan- 
gements de  température. 


Of3S.  VII  (Résumée).  — Sujjpuration  des  cellules  mastoïdiennes. — 
Infection  purulente  sans  thrombose,  du  sinus  latéral.  (A.  L.'VNE. 
Britisli  med.). 

Enfant  de  8 ans.  Depuis  l’càge  de  3 ans  douleurs  de  l’oreille  droite  et 
suppuration  revenant  par  accès.  Le  17  septembre  1888  il  fut  pris  de  dou- 


leurs  (l’oreille,  de  c('|)halco,  de  faiblesse.  Le  23  décembre,  deux  accès  de 
coiivulsious,  vomissemeuls.  Le  24  décembre,  nouvelles  convulsions.  A.  Laue 
voit  alors  le  malade  : Temp.  ; 40»,  Somiioleiicc.  Céphalée  iuleusc  à droite. 
f]mpàtement  au  niveau  de  l’apophyse  mastoide.  Petit  pi([uelé  des  papilles. 
Trépanation  immédiate.  Cellules  mastoïdiennes  remplies  de  pus  fétide.  Le 
sinus  latéral  bien  tpie  baignant  dans  le  pus  échappé  de  la  mastoide,  n’était 
pas  thrombosé.  1!  existait  aussi  une  collection  purulente  sons  le  sterno- 
mastoidien,  par  issue  du  pus  au  dehors  de  l’apophyse.  Le  lobe  temporo- 
sphénoidal  et  b\s  laces  supérieure  et  postérieure  du  roclH'r  étaient  intacts. 

La  céphalée  cessa  aussiUit,  mais  l’enfant  eut  deux  convulsions  le  lende- 
main et  une  le  jour  suivant.  Il  se  plaignait  continuellement  de  violentes 
douleurs  abdominales  : les  mouvements  étaient  lents  et  pénibles.  Les  deux 
jours  suivants  la  température  s’abaissa,  mais  la  douleur  abdominale  revenant 
par  accèf,  persista.  Le  29  décembre  la  tempér.  devient  irrégulière,  l’état 
général  s’aggrave,  la  diarrhée  s’établit.  Matité  à la  base  du  poumon  droit 
sans  épanchement  li(|uide,  aHaiblissement  progressif,  mort. 

A l’autopsie,  nombreux  abcès  dans  les  poumons,  pas  de  thrombose  du  sinus. 
Le  cerveau  paraissait  sain. 

Obs.  \’1II.  — Grippe.  — Otite  moyenne  auppurée  droite.  — Guéri- 
son de  l'otite.  — Rechute.  — Douleurs  intenses  dans  l’apophyse. 

— Infection  purulente.  — Ouverture  de  l’apophyse.  — Guérison. 

Chatellieu.  An.  mal.  de  l’or,  et  du  lar..  1890,  n»  3. 

H.,  31  ans.  Otite  moyenne  suppurée  droite,  suite  de  grippe,  apparue  au 
commencement  de  novembre.  Amélioration  rapide. 

15  novembre.  Il  n’y  a plus  ni  écoulement,  ni  douleurs  ; mais  une  nou- 
velle poussée  d’otite  survient.  Douleurs  auriculaires  et  mastoïdiennes  intenses. 

Dans  la  journée  du  22  le  malade,  (|ui  semblait  aller  mieux,  éprouve  des 
frissons  avec  clacpiement  de  dents. 

Le  25  au  soir,  le  faciès  est  très  altéré.  Douleurs  intenses  dans  l’apophyse 
du  côté  droit,  pas  de  gonllement  de  la  région,  pus  eu  notable  ([uantité  dans  le 
conduit.  La  pression  ne  détermine  do  douleurs  (pi’à  la  pointe  de  rajiopliyse, 
et  au  niveau  de  son  bord  antérieur.  Les  doidoiirs  spontanées  dans  l’apopliyso 
sont  très  intenses.  Ni  rougeur,  ni  empâtement  derrière  le  pavillon. 

Trépanation,  le  26  novembre.  On  ne  trouve  aucune  cavité  et  pas  une  goutte 
de  pus;  au  milieu  des  trabécules  osseuses  existe  uii  tissu  mou  formé  de  gra- 
nulations. Le  canal  opératoire  a une  profondeur  de  12  millim.  Le  Ibiuide 
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injecté  par  la  plaie  ne  ressort  pas  par  le  condiiil  anililil'  externe.  Ce  n’est 
(|n’aii  bout  de  deux  jours  (|ue  la  coniimiiiication  s’établit. 

Ce  malade  est  amélioré,  les  (Vissons  cessent  ; mais  les  jours  suivants  on 
trouve  fiueli|ues  abcès  sous-culanés  métastatiques.  Nouveaux  Irissons  le 
6 décembre  et  ouverture  d’un  abcès  siégeant  au-dessous  du  triceps  brachial 
gauche.  A partir  de  cette  épo([ue  l’amélioration  continue  : le  19  décembre  on 
ouvre  encore  une  collection  purulente  siégeant  sous  le  deltoïde.  Lo  malade 
guérit. 

Obs.  IX  (Résumée).  — S.4.LZER.  Soc.  imp.  et  roy.  de  Vienne. 

H.,  24  ans.  Otite  moyenne  suppur^e  ayant  pris  une  extension  grave  à la 
suite  d’un  traumatisme.  Phénomènes  de  pyohémie.  Malade  dans  le  coma, 
quand  l’opération  fut  décidée.  Trépanation  de  l’apophyse  mastoïde  qui  ren- 
ferme une  petite  collection  purulente.  D’autres  couronnes  de  trépan  ne  déce- 
lèrent rien  au  niveau  du  lobe  pariétal  et  de  la  |iartie  centrale  du  cerveau, 
maison  constate  une  thrombose  du  sinus;  les  caillots  brunâtres  furent  enlevés 
on  nettoya  au  sublimé  et  la  plaie  fut  soignée  à ciel  ouvert. 

Amélioration  légère,  puis  mort  9 jours  après  l’opération.  La  thrombose 
s’était  propagée  au  sinus  latéral  droit  ; il  y avait  un  petit  abcès  dans  le  cer- 
velet. 

Obs.  X.  (Salzer.  Id.).  — Fillette  de  14  ans.  Otite  chronicpie  double. 
Après  curettage  de  l’oreille  gauche,  symptômes  cérébraux  graves.  On  trépane 
d’abord  au-dessus  de  l’apophyse  mastoïde.  On  trouve  du  sphacèle  de  la  dure- 
mère,  que  l’on  extirpe.  Quelques  ponctions  exploratrices  du  cerveau  soûl 
faites  sans  résultat.  La  ponction  du  sinus  donne  un  liquide  purulent.  La 
cavité  du  sinus  est  ouverte,  sa  paroi  extirpée.  Lavage  au  sublimé,  tampon- 
nement. Traitement  de  la  plaie  à ciel  ouvert.  Marche  ultérieure  bonne,  la 
lièvre  disparut,  l’intelligence  revint.  La  malade  est  actuellement  guérie. 


Obs.  XI  (Résumée).  — SuiJpuralion  des  cellules  mastoïdiennes.  — 
Thrombose  du  sinus  latéral.  — Ouverture  du  foyer.  — Ligature 
de  la  veine  jugulaire  interne.  — Guérison.  (A.Lane.  Dritisli  Med. 
J.,  1889.) 

Enfant,  sexe  masculin,  âge  ? Écoulements  purulents  péirodiques  par  l’o- 
reille droite.  Ablation  de  polypes  à deux  reprises.  Au  moment  de  l’entrée  à 
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I hôpital,  le  malade  est  dans  un  étal  demi- comateux,  les  deux  papilles  sont 
œdémateuses.  Écoulemeul  de  pus  peu  ahoudaut,  sauieux  par  le  tympan  per- 
fore. Le  leudomaiu,  couvulsious.  Ou  trépane  l’apopliyse  maslo'ide,  mais  sans 
trouver  de  pus.  Le  lendemain  malin,  l’enfant  était  mieux,  cependant,  mais 
dans  la  soirée  il  eut  un  nouvel  accès  de  convulsions,  ainsi  (pie  le  surlendemain. 
A.  Lane  enlève  avec  la  gouge  une  nouvelle  portion  de  la  mastoide,  et  ouvre 
une  petite  collection  imrnlente,  en  rapport  avec  le  sinus  latéral.  Un  lliroru- 
• bus  mou  et  lélide  oblitérait  le  sinus.  A.  Lane  lia  la  jugulaire  interne  au- 
dessous  du  tbrombns,  enleva  le  magma  purulent,  lava  soignensemeut  et  mit 
un  drain.  L’entant  guérit  très  rapidement,  et  a conservé  de|mis  une  sauté  par 
faite. 

Obs.  XII  (Résumée).  — B.-vllance.  Soc.  imp.  roij.  des  iiiéd.  de 

Vienne,  1890,  mars. 

Jeune  homme  de  21  ans.  Trépanation  de  l’aiiopbyse,  le  sinus  ouvert  est 
trouvé  rempli  de  pus.  Section  de  la  jugulaire  entre  deux  ligatui'cs,  ameliora- 
tion immédiate.  Mais  bientôt  accidents  d’infarctus  pulmonaires,  abcès  métas* 
tatiipies  des  membres.  En  même  temps  un  lambeau  spbacélé  de  la  [laroi  du 
sinus  sortait  par  la  plaie.  La  jugulaire  est  réouverte,  irrigations  au  sublimé 
dans  le  bout  périphériipie.  Guérison  ra[»ide. 

Obs.  XIII  (Résumée).  — Id.  Dans  un  2e  cas,  opération  identupie  trop 
tardive  sans  doute.  Mort  le  lendemain  d’infarctus  pulmonaire. 

Obs.  XIV  (Résumée).  — Id.  Fille  de  14  ans.  La  ligature  de  la  jugu- 
laire n’atteignait  pas  l’extrémité  inférieure  du  caillot;  on  dut  inciser  plus  bas. 
Mort. 

Obs.  XV  (Résumée).  — Id.  4«  cas.  Femme,  24  ans.  Etat  général  grave. 
Même  opération.  Etal  très  bon  25  jours  a|>rès  l’intervention. 

Obs.  XVI  (Résumée).  — Oblüw.  Deut.  med.  Woch.,  1889. 

Femme  de  27  ans.  Otite  ancienne.  Symptômes  cérébraux  graves  ; il  n’y 
avait  pas  de  frissons.  On  trépane  : du  pus  s’écoule  de  l’apophyse.  On  trouve 
dans  la  profondeur  une  cavité  oblongue  dans  laquelle  il  y avait  (iu  pus 
épais,  fétide.  D’après  la  forme,  le  siège  de  la  cavité  raulenr  pense  qu’il  s’agis- 
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sait  ciii  siinis  ouvert  plutôt  (pie  d’uiio  iiacliyméiiinyite  externe  avec  abcès  soiis- 
tiiire-niérien.  La  malade  guérit. 

Uns.  XVII  (Résumée).  - Grippe.  — Olile  moyenne  aiguë.  — Abcès 
mastoïdien. — Ouverture  de  l’apophyse.  — Grattagede  l'abcès.  Gué- 
rison en  Tl  jours.  (Cii.\TELijiiu.  Ann.  mal.  or.  et  lar.,  11“  3,  1890.) 

Urippe,  coryza.  Douleurs  d’oreilles  à droite,  depuis  une  semaine  environ. 
Pas  (récoulement  par  le  conduit  auditif  externe. 

La  malade  est  vue  la  première  fois  le  23  janvier.  Douleurs  vives  dans 
l’oreille  et  dans  l’apojdiyse.  On  constate  une  tuméfaction  pblcgmoneuse 
rouge,  grosse  comme  un  marron,  qui  occupe  le  quadrant  postéro-supérieur 
de  l’apophyse.  Cette  tuméfaction  n’est  pas  encore  fluctuante.  Pas  d’écou- 
lement parle  conduit  auditif  externe. 

Quatre  jours  après  la  tuméfaction  plilegmoneuse  apo])hysaire  s’est  consi- 
dérablement étendue.  Elle  est  devenue  manifestement  Iluctuanle,  le  pus  se 
rapproche  de  la  peau.  Le  pavillon  de  l’oreille  est  repoussé  en  avant.  Tou- 
jours pas  d’écoulement  par  le  conduit. 

Trépanation  le  28  janvier.  L’incision  des  parties  molles  conduit  directe- 
ment dans  un  abcès  sous-périosti([ue  qui  renferme  deux  à trois  cuillerées  à 
bouche  de  jiiis.  Le  fond  de  l’abcès  est  formé  par  la  face  externe  de  l’apo- 
physe mise  à nu  et  rugueuse  sous  le  doigt.  La  plus  grande  partie  de  cet 
abcès  est  située  plus  haut  que  l’apophyse.  .\près  ouverture  on  constate  que 
la  surface  osseuse  qui  en  forme  le  fond  est  criblée  de  petits  points  rouges  dans 
une  surface  grande  comme  une  pièce  de  un  franc,  tandis  que  tout  autour 
l’os  est  blanc  et  normal. 

Un  stylet  lin,  introduit  dans  plusieurs  de  ces  petits  points  rouges,  pénètre 
dans  l’épaisseur  de  l’os,  mais  s’arrête  au  bout  de  (pielipies  millimètres  sans 
pouvoir  pénétrer  dans  la  profondeur.  Il  ne  s’écoule  pas  de  pus  par  ces  petits 
orifices;  aussi  on  altacpie  l’apophyse  au  lieu  d’élection.  Une  deuxième  inci- 
sion, antéro-postérieure,  partant  de  la  première  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure du  conduit,  c.ircon.scrit  un  lambeau  triangulaire  qui  est  décollé  de  l'os 
au  moyen  de  la  rugine  et  rabattu  en  bas  et  en  arrière.  Avec  la  gouge  et  le 
maillet  on  creuse  un  canal.  Un  trouve  une  cavité  à douze  millimètres  ; celle- 
ci  est  curée,  lavée.  Drain. 

Amélioration  rapide.  A la  date  du  20  février  la  malade  peut  être  considé- 
rée comme  guérie. 
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Obs.  XVIII  (Résiiméc).  — A.  Lane.  Brit.  med.,  1889. 

Filletle  lie  12  ans.  Bonne  santé  habituelle.  Otite  moyenne  purulente  droite 
en  septembre  1888.  Dix  jours  après  douteurs  derrière  la  tète.  Écoulement 
continuel.  Les  douleurs  de  tête  augmentent  jusqu’au  4 novembre.  A.  Lane 
voit  la  malade.  II  ne  trouva  pas  de  douleurs  ni  de  gontlement  à la  région 
mastoïdienne.  Du  pus  télide  s’échappait  par  le  tympan  perforé.  Double 
névrite  optique  et  renversement  de  la  tète.  La  malade  répondait  à peine 
aux  questions.  Trépanation.  On  ouvre  un  abcès  compris  entre  la  dure- 
mère  et  l’os.  Lavage  et  drainage.  Amélioration  les  premiers  jours.  Puis 
nouveaux  accidents  et  mort.  La  dure-mère  s’était  rompue  et  le  pus  avait 
envahi  la  cavité  de  l’arachnoïde. 


Obs.  XIX  (Résumée).  — Macewen.  Arcli.  of  otol,  1889.  — Abcès  céré- 
belleux consécutif  à une  otite  suppurée.  — Trépanation.  — Gué- 
rison. 

Homme,  17  ans.  Otite  moyenne  suppurée  gauche  datant  de  12  ans.  Il  est 
apporté  moribond  dans  le  service  ; coma.  Pouls  très  faible  et  lent.  Dix  res- 
pirations par  minute,  double  névrite  optique. 

On  n’avait  aucun  renseignement  sur  le  malade,  et  on  ne  découvrit  Taffec- 
tion  auriculaire  que  grâce  à une  fistule  située  en  arrière  du  pavillon  gauche. 
Trépanation  de  l’apophyse  inastoïde  qui  fut  débarrassée  d’une  certaine  quan- 
tité de  pus  caséeux  ; le  sinus  latéral  fut  ouvert  et  trouvé  plein  de  granula- 
tions. 

Macewen  trépana  en  outre  au  niveau  de  l’occipital,  coupa  des  membranes 
au  niveau  dn  cervelet  et  vit  un  (lot  de  pus  s’échapper.  Drainage.  Pansement 
antiseptique.  Guérison  au  bout  d’un  mois. 

On  apprit  alors  que  les  symptômes  présentés  avaient  été  : vomissements, 
douleurs  de  tète  très  intenses,  frissons  violents  et  répétés,  hémiplégie  gau- 
che, c’est-à-dire  du  même  côté  que  l’oreille  malade. 
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